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CONGRÈS  — LYON,  1894 

(du  9 au  13  octobre). 


MEMBRES  FONDATEURS  DÉCÉDÉS 


Cazin,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital.  — Berck-sur-Mer. 

David  (Th.),  directeur  de  l’École  dentaire.  — Paris. 

Duménil,  professeur  à l’École  de  médecine.  — Rouen. 

Perrin  (Maurice),  membre  de  l’Académie  de  médecine,  directeur  du 
Val-de-Gràce.  — Paris. 

Trélat  (Ulysse),  membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur  à la 
Faculté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux.  — Paris. 

Horteloup,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker.  — Paris. 


LISTE  GÉNÉRALE  DES  MEMBRES 

inscrits  pour  le  8e  congrès. 


Membres  fondateurs  : 

MM. 

Abadie  (Charles),  anc.  Int.  des  hôp.,  9,  rue  Volney.  — Paris. 

Angulo  (Raphaël),  45,  rue  de  Courcelles.  — Paris. 

Aragon  (H.),  Méd. -Major  de  l’artillerie  à la  39e  division  d’infanterie.  — 
Saint-Mihiel. — {Armée).  • 

Azam,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  14,  rue  Vital-Carles.  — Bordeaux. 

Boeckel  (Eugène),  ancien  Professeur,  Chir.  de  l’hôpital,  2,  quai  Saint- 
Thomas.  — Strasbourg  (Alsace). 

Boeckel  (Jules),  Corresp.  de  la  Soc.  de  chirurg.,  2,  place  de  l’Hôpital.  — 
Strasbourg  (Alsace). 

Bouilly,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  32,  avenue 
Montaigne.  — Paris. 

Casuso  (Gabriel),  Prof.  — La  Havane  (Cuba). 

Cauchois,  Chir.  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu,  22,  rue  du  Contrat-Social.  — 
Rouen. 
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Cerné,  Prof,  de  clin.  chir.  à l’École  de  méd.,  Chir.  de  l’Hôtel-Dieu,  24, 
rue  St-Patrice.  — Rouen. 

Chénieux,  Prof,  à l’École  de  méd.,  10,  rue  Petiniaud-Beaupeyrot.  — 
Limoges. 

Combalat,  Prof,  de  clin,  chir.,  Chir.  des  hôp.,  Membre  corresp.  de  la  Soc. 
de  chirurgie.  — Marseille. 

Cusset  (J.),  Ex-Chef  de  clin,  chir.,  16,  rue  Terme.  — Lyon. 

Décès,  Prof,  à l’Éc.  de  méd.,  70,  rue  Chanzy.  — Reims. 

Dejace  (Léopold).  — Flemalle-Grande,  près  de  Liège  (Belgique). 

Delore,  Prof.  adj.  à la  Fac.  de  méd.,  Ex-Chir. -Major  de  la  Charité,  31, 
place  Bellecour.  — Lyon. 

Démons,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  18,  cours  du  Jardin  Public.  — Bor- 
deaux. 

Doyen  (E.),  Prof,  suppl.  à l’École  de  méd.,  5,  rue  Cotta.  — Reims. 

Duplay  (Simon),  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  l’Acad.  de  méd., 
Chir.  de  la  Charité,  2,  rue  de  Penthièvre.  — Paris. 

Ehrmann  (J.),  Corresp.  de  l’Acad.  de  méd.  et  de  la  Soc.  de  chirurgie.  — 
Mulhouse  (Alsace). 

Galezowski,  103,  houl.  Haussmann.  — Paris. 

Gross,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  25,  quai  Isabey.  — Nancy. 

Guelliot  (Oct.),  Chir.  suppl.  de  l’Hôtel-Dieu,  9,  rue  du  Marc.  — Reims. 

Guérin  (Alphonse),  Membre  de  l’Acad.  de  méd.,  Chir.  honor.  des  hôp., 
H bis,  rue  Jean-Goujon.  — Paris. 

Guerlain,  Chir.  en  chef  de  l’Hôp.  — Boulogne-sur-Mer. 

Guyon  (F.),  Membre  de  l’Institut,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  de 
l’hôp.  Necker,  11  bis , rue  Roquépine.  — Paris. 

Heydenreich,  Doyen  de  la  Fac.  de  méd.,  48,  rue  Gambetta.  — Nancy. 

Jacobs  (Charles),  Agr.  de  l’Université,  53,  Boul.  de  Waterloo.  — Bruxelles 
(Belgique). 

Julliard  (G.),  Professeur  à l’Université,  6,  av.  Marc-Monnier.  — Genève 
(Suisse). 

Kœberlé,  Prof,  à l’ancienne  Faculté  de  médecine.  — Strasbourg  (Alsace). 

Labbé  (Léon),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  l’Acad.  de  méd., 
Chir.  honoraire  des  hôp.,  117,  boul.  Haussmann.  — Paris. 

Lacaze,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  — Montauban. 

Lannelongue,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  i’Acad.  de  méd.,  Chir. 
des  hôp.,  3,  rue  François  Ier.  — Paris. 

Larrey  (Boa),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  l’Institut  et  de 

l’Acad.  de  méd.,  91,  rue  de  Lille.  — Paris  (Armée). 

Le  Dentu,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  l’Acad.  de  méd.,  Chir. 

des  hôp.,  91,  boul.  Haussmann.  — Paris. 

Leroux,  Chir.  de  l’hôp.,  3,  av.  de  Saint-Cloud.  — Versailles. 

Malherbe  (Albert),  Prof,  à l’Éc.  de  méd.,  12,  rue  Cassini.  — Nantes. 

Martel,  Corresp.  de  la  Soc.  de  chir.  — Saint-Malo. 

Martin  (Édouard).  — Genève  (Suisse). 

Maunoury,  Chir.  de  l’Hôtel-Dieu.  — Chartres. 

Monod  (Charles),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  12,  rue 
Cambacérès.  — Paris. 


MEMBRES  A VIE 


III 


Montaz  (Léon),  Chir.  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu,  Prof,  à l’Éc.  de  méd., 
17,  pl.  de  la  Constitution.  — Grenoble. 

Nicaise,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  37,  boul.  Males- 
herbes.  — Paris. 

Ollier,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  Corresp.  de  l’Institut,  3,  quai  de  la  Cha- 
rité. — Lyon. 

Pamard,  Corresp.  de  l’Ac.  de  méd..  Chir.  enchefdel’Hôtel-Dieu. — Avignon. 

Panas,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  membre  de  l’Acad.  de  méd.,  Chir. 
de  l’Hôtel-Dieu,  47,  rue  du  Général-Foy.  — Paris. 

Paquelin,  12,  place  Vendôme.  — Paris. 

Péan,  Chir.  honor.  des  hôp.,  Membre  de  l’Acad.  de  méd.,  24,  boulevard 
Malesherbes.  — Paris. 

Polaillon,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  l’Acad.  de  méd., 
Chir.  des  hôp.,  229,  boul.  Saint-Germain.  — Paris. 

Pozzi  (Samuel),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôpitaux,  10, 
place  Vendôme.  — Paris. 

Reverdin  (Jacques-L.),  Prof,  à l’Université,  Membre  associé  étranger  de 
la  Soc.  de  chir.,  43,  rue  du  Rhône.  — Genève. 

Satre.  — Grenoble. 

Saxtorph,  Prof,  de  clin.  chir.  àl’Univ.  — Copenhague  (Danemark). 

Socin  (A.),  Prof,  de  Clin,  chir.,  Chir.  en  chef  de  l’hôp.  — Bâle  (Suisse). 

Tedenat,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  20,  rue  Jacques-Cœur.  — Montpellier. 

Terrillon,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  36,  rue  du 
Général-Foy.  — Paris. 

Thiriar  (J.),  Prof,  de  clin.  chir.  à l’Université,  Chir.  à l’hôp.  Saint-Pierre, 
4,  rue  d’Egmont.  — Bruxelles  (Belgique). 

Thomas  (Louis),  Prof,  à l’Éc.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de  l’hôp.,  19,  boul. 
Heurteloup.  — Tours. 

Verneuil,  Prof.  lion,  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  l’Institut  et  de  l’Acad. 
de  méd.,  Chir.  hon.  des  hôp.,  14,  boul.  du  Palais.  — Paris. 

Membres  à vie  î 

Broca  (Auguste),  Chir.  des  hôp.,  5,  rue  de  l’Université.  — Paris. 

Calot,  Chir.  en  chef  de  l’hôp.  Rothschild.  — Berck-sur-Mer. 

Delagenière  (Henri),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  15,  rue  Erpell.  — Le 
Mans. 

Delagenière  (Paul),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  anc.  Aide  d’anat.  à la 
Fac.  de  méd.  de  Paris,  6,  rue  du  Général-Jameron.  — Tours. 

Hartmann,  Chir.  des  hôp.,  67,  rue  de  Rome.  — Paris. 

Monnier,  Chir.  adj.  de  l’hôp.  Saint-Joseph,  76  bis,  rue  des  Sts-Pères.  — Paris. 

Reclus  (Paul),  Prof.  agr.  a la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  9,  rue  des 
Sts-Pères.  — Paris. 

Segond  (Paul),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  11,  quai 
d’Orsay.  — Paris. 

Tachard,  Méd.  princ.,  30,  rue  Ingres.  — Montauban  (Armée). 

Toison  (J.),  Prof,  suppl.  à la  Fac.  libre  de  Lille,  11,  rue  du  Clocher- 
Saint-Pierre.  — Douai. 


IV 
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Membres  titulaires  s 

Aalbersbebg,  Laan  Copes,  36.  — La  Haye  (Hollande). 

Accolas,  3,  rue  du  Bel-Air.  — Laval  [Armée). 

Adenot,  Monit.  à la  clin.  chir.  de  la  Fac.  de  méd.  22,  rue  St-Joseph.  — Lyon. 

Albarran  (J.),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  chir.  des  hôp.,  63,  rue  de 
Varenne.  — Paris. 

Albertin,  Préparateur  à la  Fac.  de  méd.,  3,  place  d’Ablon.  — Lyon. 

Andréard.  — Genève  (Suisse). 

Anger  (Benj.),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  103,  rue 
de  la  Boétie.  — Paris. 

Anger  (Th.),  Chir.  des  hôp.,  105,  bout.  Haussmann.  — Paris. 

Apostoli,  5,  rue  Molière.  — Paris. 

Audry  (Charles),  chargé  de  la  clin,  de  dermat.  et  de  syphiliogr.  à la 
Fac.  de  méd.,  8,  boul.  de  Strasbourg.  — Toulouse. 

Auffret,  anc.  Prof,  de  clin,  chirurg.,  membre  du  conseil  supér.  de  santé  de 
la  marine,  directeur  du  service  de  santé,  au  port.  — Rochefort-sur-Mer. 

Augagneur  (Victor),  Chir.-major  de  l’Antiquaille,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de 
méd.,  2,  rue  des  Célestins.  — Lyon. 

Bard,  Méd.  des  hôp.,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  30,  rue  de  la  Répu- 
blique. — Lyon. 

Bauby,  Chef  de  clin,  à la  Fac.  de  méd.,  21,  rue  de  la  Fonderie.  — 
Toulouse. 

Baudon,  Corresp.  de  la  Soc.  de  chir.,  5,  rue  Emma.  — Nice. 

Baudouin  (Marcel),  anc.  Int.  des  hôp.,  14,  boul.  St-Germain.  — Paris. 

Baudry  (S.),  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  14,  rue  Jacquemars-Giélée.  — Lille. 

Baumgarten  (S.),  22,  boul.  de  Thérèse.  — Budapest  (Autriche-Hongrie). 

Bazy,  Chir.  des  hôp.,  21,  rue  d’Antin.  — Paris. 

Bégoune  (L.),  de  Cherson  (Russie),  1,  av.  de  la  Gare.  — Lausanne  (Suisse). 

Bellanger,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  — Vannes. 

Bellati  (Bartolomeo),  Chir.  en  chef  de  l’hôp.  civil.  — Feltre  (Italie). 

Bendtsen  (Paul),  Int.  des  hôp.  — Copenhague  (Danemark). 

Berger  (Paul),  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  de  la  Pitié,  16,  rue  de 
Bourgogne.  — Paris. 

Bergonié,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  chargé  du  serv.  électro-thérap.,  6 bis, 
rue  du  Temple.  — Bordeaux. 

Berlin,  27,  rue  de  France.  — Nice. 

Berrut,  151,  rue  de  Grenelle.  — Paris. 

Berthomier,  12,  rue  Ledru-Rollin.  — Moulins. 

Beurnier,  Chirurgien  des  hôp.,  29,  rue  des  Pyramides.  — Paris. 

Biliiaut,  5,  avenue  de  l’Opéra.  — Paris. 

Bloch  (Oscar),  Chir.  de  Frederiks  Hospital,  Prof,  de  clin.  chir.  à l’Univ.  — 
Copenhague  (Danemark). 

Boiffin,  anc.  Prosect.  de  la  Fac.  de  Paris,  Prof.  supp.  de  clin.  chir.  à 
l’Éc.  de  méd.,  Chir.  suppl.  des  hôp.,  1,  rue  Gresset.  — Nantes. 

Boisleux,  58,  rue  de  l’Arcade.  — Paris. 

Bonmariage,  43,  rue  des  Fossés-aux-Loups.  — Bruxelles  (Belgique). 


MEMBRES  TITULAIRES 


V 


Bories,  anc.  Méd.-Maj.  de  l’armée.  — Montauban. 

Bouchez,  Méd.  en  chef  de  l’hôp.  milit.  — Rouen  [Armée). 

Boursier,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  7,  rue  Thiac.  — r 
Bordeaux. 

Bousquet,  Prof,  et  Direct,  de  l’Éc.  de  méd.,  Membre  corresp.  dé  jà  Soc. 
de  chir.  — Clermont-Ferrand. 

Boutaresco,  Chir.  en  chef  de  l’hôpital,  1,  rue  Sipovénilor.  — Braïla  (Rou- 
manie). 

Broussin,  anc.  Int.  des  hôp.,  44,  rue  de  la  Pompe.  — Versailles. 
Broussolle,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof.  supp.  à l’Éc.  de  méd., 
121,  rue  J. -J. -Rousseau.  — Dijon. 

Bruch,  Prof,  à l’Éc.  de  méd.  — Alger. 

Brun,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  20,  rue  de  Madrid. 

— Paris. 

Buffet,  Chir.  en  chef  de  l’hôp.  — Elbeuf. 

Buscarlet  (F.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Privat-Docent  de  chir.  à l’Univ. 
12,  rue  Petitot.  — Genève  (Suisse). 

Caldwell  (W.-S.),  Méd.  de  l’hôp.  Saint-François.  — Freeport  (Illinois- 
États-Unis). 

Campenon,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  52,  rue  des  Saints- 
Pères.  — Paris. 

Carle  (Antonio),  Chir.  en  chef  de  l’hôp.  Mauriziano  Umberto  I,  17,  Corso 
Umberto  I.  — Turin  (Italie). 

Carlier,  Prof.  agr.  à la  Faculté  de  méd.,  16,  rue  des  Jardins.  — Lille. 
Cassin,  Chir.  de  l’hôp.  Sainte-Marthe,  15,  pl.  du  Palais.  — • Avignon. 
Castex  (André),  anc.  Chef  de  clin,  à la  Fac.  de  méd.,  3,  avenue  de  Mes- 
sine. — Paris. 

Cavaillon.  — Carpentras. 

Cayla  (André).  — Bergerac. 

Ceci  (Antonio),  Dir.  de  la  clin,  chirurg.  propédeutique  à l’Université.  — 
Gênes  (Italie). 

Chabrié  (Camille),  Chef  du  labor.  de  chimie  de  la  Clin,  des  voies  urin., 
à Thôp.  Necker,  9,  avenue  de  Saxe.  — Paris. 

Ciialot  (V.),  Prof,  de  clin.  chir.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de  l’Hôtel- 
Dieu,  2,  rue  Cantegril.  — Toulouse. 

Chantre  (E.),  .Monit.  de  clin,  à la  Fac.  de  méd.,  15,  quai  de  l’Est.  — Lyon. 
Chapplain,  Ex-Directeur  de  l’Éc.  de  méd.  — Marseille. 

Chaput,  Chir.  des  hôp.,  83,  rue  de  Lille.  — Paris. 

Charvot,  Méd.  princ.  de  2e  classe,  prof.  agr.  au  Val-de-Grâce , Méd. 

en  chef  de  l’hôp.  milit.  — Constantine  [Armée). 

Chauvel,  Membre  de  l’Acad.  de  méd.,  Médecin  inspecteur  de  l’armée. 

— Alger  [Armée). 

Chavasse,  Méd.  en  chef  de  l’hôp.  milit.  — Perpignan  [Armée). 

Chervin,  Dir.  de  l’Instit.  des  bègues,  82,  avenue  Victor-Hugo.  — Paris. 
Chipault,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Chirurg.  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu. 

— Orléans. 

Ciiipault,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  14,  rue  Berthollet.  — Paris. 

Civel  (V.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  6,  rue  de  la  Mairie.  — Brest. 
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Clado,  anc.  Chef  de  clin,  à la  Fac.  de  méd.,  122,  avenue  des  Champs- 
Élysées.  — Paris. 

Clément,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  3,  pl.  Saint-Pierre.  — Avignon. 
Claudel  (G.).  — Doulles. 

Combe,  87,  boul.  Haussmann.  — Paris. 

Condamin,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  1,  rue  du  Plat.  — Lyon. 

Cordier,  anc.  Int.  des  hôp.,  Chir.  de  l’Antiquaille,  3,  rue  Childebert.  — 
Lyon. 

Cottin,  Prof,  suppl.  à l’Éc.  de  méd.,  rue  Vauban.  — Dijon. 

Coudray,  anc.  Int.  des  hôp.,  29,  rue  de  l’Arcade.  — Paris. 

Courtin  (J.),  Chir.  des  hôp.,  70,  cours  d’Alsace-Lorraine.  — Bordeaux. 
Crimail,  Chir.  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu,  32,  rue  de  Gisors.  — Pontoise. 
Curtillet,  chef  de  clin.  chir.  à la  Fac.  de  méd.,  45,  rue  Centrale.  — 
Lyon. 

Dagincocrt,  159,  rue  de  la  Pompe.  — Paris. 

Damalix,  anc.  Int.  des  hôp.  deParis,  11,  rue  des  Épinettes.  — Saint-Maurice. 
Danion,  12,  pl.  Delaborde.  — Paris. 
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Deffaux,  anc.  Int.  des  hôp.,  35,  rue  du  Sommerard.  — Paris. 

Dehenne,  34,  rue  de  Berlin.  — Paris. 

Delaunay,  anc.  Int.  des  hôp.,  25,  rue  Monge.  — Paris. 

Delbet  (Pierre),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  chir.  des  hôp.,  24,  rue  du 
Bac.  — Paris. 

Delens,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  29,  rue  Marbeuf. 
— Paris. 

Delmas  (Paul),  Insp.  du  serv.  hydroth.  à l’hôp.  St-André,  Méd.  princ. 

de  l’Inst.  hydroth.  de  Longchamp,  6,  place  Longchamp.  — Bordeaux. 
Delorme  (E.),  Méd.  princ.,  Prof,  au  Val-de-Grâce,  121  bis,  rue  N.-D.- 
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Demosthène,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  74  bis,  rue  Plevna.  — Bucarest 
(Roumanie). 

Depage,  8,  rue  de  l’Esplanade.  — Bruxelles  (Belgique). 

Descamps,  6,  rue  des  Telliers.  — Mons  (Belgique). 

Deschamps,  Chir.  en  chef  à l’hôp.  des  Anglais,  38,  rue  des  Clarisses.  — 
Liège  (Belgique). 

Desguin  (Léon),  39,  rue  Léopold.  — Anvers  (Belgique). 

Desnos  (Ernest),  anc.  Int.  des  hôp.,  31,  rue  de  Rome.  — Paris. 

Desprez,  Chir.  en  chef  de  l’IIôtel-Dieu.  — Saint-Quentin. 

Destot,  16,  rue  St-Dominique.  — Lyon. 

Dewandre,  rue  du  Ciel.  — Anvers  (Belgique). 

Dezanneau,  Prof,  à l’Éc.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu.  — Angers. 
Djemil-Bey,  Prof.  agr.  à la  clin.  chir.  de  la  Fac.  de  méd.  — Constanti- 
nople (Turquie). 

Doléris,  Accouch.  des  hôp.,  74,  rue  de  Miromesnil.  — Paris. 

Dor  (Henri),  Prof,  honor.,  montée  de  la  Boucle.  — Lyon. 

Dor  (Louis),  Ex-Int.  des  hôp.,  Chef  du  labor.  de  clin,  chir.,  Sous-Dir. 

du  bureau  d'hygiène,  55,  montée  de  la  Boucle.  — Lyon. 

Dransart,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  — ■ Somain. 
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Dron,  Ex-Chir.  de  l’Antiquaille,  5,  rue  Pizay.  — Lyon. 

Dubar,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  84,  rue  de  Tournai.  — Lille. 

Dubois,  Méd.  en  chef  de  l’hôp.  milit.  — Cambrai  [Armée). 

Dubourg,  Chir.  de  l’hôp.  Saint-André.  — Bordeaux. 

Duchamp  (V.),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.  de  Lyon,  Chir.  de  l'Hôtel- 
Dieu,  3,  rue  de  la  Loire.  — Saint-Étienne. 

Duchastelet,  11  bis,  rue  Portalis.  — Paris. 

Dudon  (E.),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  de  l’hôp.  Saint-André,  3, 
rue  Duplessis.  — Bordeaux. 

Dunschmann,  23,  Frankenstrasse.  — Wiesbaden  (Allemagne). 

Dupan,  Chir.  des  hôp.,  1,  Jardin-Royal.  — Toulouse. 

Duplouy,  Dir.  du  serv.  de  santé  de  la  marine  en  retraite,  anc.  Prof, 
à l’Éc.  de  méd.,  Membre  corresp.  de  l’Acad.  de  méd.,  rue  des  Fon- 
deries. — Rochefort-sur-Mer  (Marine). 

Dupont,  Ex-Chir.  en  chef  de  l’hôp.  cantonal,  12,  pl.  Saint- François.  — 
Lausanne  (Suisse). 

Duret  (H.),  Prof,  à la  Fac.  libre  de  méd.,  99,  boul.  Vauban.  — Lille. 

Duval  (E.),  Méd.  de  lre  classe  de  la  marine,  Prof,  à l’Éc.  princ.  de  méd. 
navale,  42,  rue  du  Château.  — Brest  (Marine). 

Estor,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  (>,  plan  du  Palais.  — Montpellier. 

Eyquem.  — Saint-Médard-en*Salles. 

Fabre,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Lyon,  133,  rue  deSaxe.  — Lyon. 

Farkas  (L.),  Budapest  (Autriche-Hongrie). 

Félix,  Méd.  honor.  de  la  maison  de  S.  M.  le  Roi  des  Belges,  Chir.  et 
Admin.  de  l’hospice  Sainte-Gertrude,  22,  rue  Marie-de-Bourgogne.  — 
Bruxelles  (Belgique). 

Felizet  (Georges),  Chir.  des  hôp.,  93,  rue  d’Amsterdam.  — Paris. 

Ferron,  Méd.  princ.  à l’hospice  mixte.  — Besançon  (Armée). 

Février,  Méd.-maj.,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  68,  rue  Charles  III.  — 
Nancy  (Armée). 

Fochier,  Prof,  de  clin,  obstétr.  à la  Fac.  de  méd..  3,  place  Bellecour.  — 
Lyon. 

Folet,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  76,  rue  de  Ja  Liberté.  — Lille. 

Fontan,  Prof,  a l’Éc.  de  méd.  navale,  2,  rue  de  lTnlendance.  — Toulon 
(Marine). 

Fontorbe,  Prof,  de  clin,  à l’Éc.  de  méd.  navale,  Membre  corresp.  de  la 
Soc.  de  chir.  — Rochefort-sur-Mer  (Marine). 

Forgue,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.  — Montpellier. 

Fouqüet,  Chir.  en  chef  de  l’hôp.  — Vannes. 

Froelich,  Chef  de  clin.  chir.  à la  Fac.  de  méd.,  68  bis,  rue  du  Faub.- 
Stanislas.  — Nancy. 

Gangolphe  (Michel),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  de  l’Hôtel-Dieu, 
81,  avenue  de  la  République.  — Lyon. 

Gautrey,  7,  boul.  de  la  Pyramide.  — Clermont-Ferrand. 

Gayet,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.  — Lyon. 

Girard,  Chir.  en  chef  à l’hôp.  de  l’Isle.  — Berne  (Suisse). 

Girard,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  à l’Éc.  de  méd.,  Chir.  en  chef 
honor.  de  l’hôp.  — Grenoble. 


VIII 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


Girou,  Cliir.  de  l’hôp.,  11,  avenue  Gambetta.  — Aurillac. 

Goguel,  39,  Metzzergawen.  — Strasbourg  (Alsace). 
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Hamon  du  Fougeray,  anc.  Méd.  de  la  marine,  6,  quai  Amiral-Lalande.  — 
Le  Mans. 

Harrison  (Reginald),  Chir.  de  l’hôp.  St  Peter,  6,  Lower  Berkeley  Street. — 
Londres,  W.  (Angleterre). 

Hassler,  Méd. -Major,  Répét.  de  méd.  opér.  à l’Éc.  du  service  de  santé 
milit.,  11,  rue  Jarente.  — Lyon  {Armée). 

Hedrich,  Porte-Haute,  52.  — Mulhouse  (Alsace). 

Heurtaux,  Prof,  à l’Éc.  de  méd.,  2,  rue  Newton.  — Nantes. 

Hicguet,  Chir.  en  chef  de  l’hôpital.  — Liège  (Belgique). 

Holme  (Waldemar),  Int.  des  hôp.,  33,  Vandersgade.  — Copenhague 
(Danemark). 

Horand,  Ex-Chir.  en  chef  de  l’Antiquaille,  99,  rue  de  l’Iiôtel-de-Ville.  — 
Lyon. 

Houzel,  Membre  corresp.  de  la  Soc.  de  chir.,  8,  rue  des  Vieillards.  — 
Boulogne-sur-Mer. 

Hubert,  anc.  Int.  des  hôp.,  8,  rue  de  Castellane.  — Paris. 

Hüe  (François),  Chir.  de  l’hosp.  génér.,  Prof,  suppl.  à l’Éc.  de  méd., 
48,  rue  aux  Ours.  — Rouen. 

Hüe  (Judes),  Corresp.  delà  Soc.  de  chir.,  15,  place  Jeanne-d’Arc.  — Rouen. 
Huguet  (J. -J. -A),  Méd.  aide-major  de  lre  cl.  à l’École  spéciale  milit.  — 
Saint-Cyr  {Armée). 

Inglessis,  36,  cours  Pierre-Puget.  — Marseille. 

Iscovesco  (U.),  anc.  Int.  des  hôp.,  114,  rue  de  la  Boétie.  — Paris. 
Jaboulay,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.-Maj.  désigné  de  l’Hôtel- 
Dieu  48,  rue  Franklin.  — Lyon. 

Jalaguier,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  25,  rue  Lavoisier. 

— Paris. 

Janet  (Jules),  4,  rue  Tronchet.  — Paris. 

Jeannel,  Prof,  de  clin.  chir.  à la  Fac.  de  méd.  — Toulouse. 
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Jullien  (L.),anc.  Agr.  de  la  Fac.  de  Nancy,  Chir.  de  Saint-Lazare,  12,  rue 
de  la  Chaussée-d’Antin.  — Paris. 

Keiffer,  13,  rue  de  Loxum.  — Bruxelles  (Belgique). 

Kirmjsson,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  27,  quai  d’Orsay. 

— Paris. 

Kummer  (E.),  Privat-Docent  de  chir.  à l’Univ.  — Genève  (Suisse). 
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Labépa,  Prof,  à Ja  Fac.  de  méd.  — Toulouse. 

Lagrange  (Félix),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  11,  cours  du  30-Juillet. — 
Bordeaux. 

Lancial,  anc.  chef  de  Clin,  chirurg.  à la  Fac.  de  Lille.  — Arras. 

Landolt,  4,  rue  Yolney.  — Paris. 

Lannelongue,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  24,  rue  du  Temple.  — Bordeaux. 
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Lavaux,  anc.  Int.  des  hôp.,  17,  rue  Godot-de-Mauroi.  — Paris. 

Lavisé,  Chir.  des  hôp.,  9,  rue  des  Deux-Églises.  — Bruxelles  (Belgique). 
Lebec,  Chir.  de  l’hôp.  St-Joseph,  97,  rue  du  Bac.  — Paris. 

Le  Blond  (A.),  Méd.  de  Saint- Lazare,  53,  rue  d’Hauteville.  — Paris. 
Leclerc  (R.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  1,  rue  du  Château.  — Saint-Lô. 
Le  Diberder,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  3,  rue  Poissonnière.  — Lorient. 
Legueu,  anc.  Int.  des  hôp.,  Prosecteur  à la  Fac.  de  méd.,  1,  rue  de 
Villersexel.  — Paris. 

Lejars  (Félix),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  75,  rue  Miro- 
ménil.  — Paris. 

Lemaître  (Justin),  Prof,  à l’Éc.  de  méd.,  6,  rue  des  Feuillants.  — Limoges. 
Lenger,  Chir.  adj.  de  l’hôp.  — Liège  (Belgique). 

Lentz,  Chir.  des  hôp.  civils.  — Metz  (Lorraine). 

Leonte,  Chir.  des  hôp.  — • Bucarest  (Roumanie). 

Leriche,  40,  avenue  de  la  Gare.  — Nice. 

Leroy  des  Barres  (Alex.),  Chir.  de  l’hôp.  — Saint-Denis. 

Le  Roy  (Jorge),  23,  avenue  Hoche.  — Paris. 

Levrat,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  de  la  Charité,  12,  pl. 
Morand.  — Lyon. 

Linossier  (Georges),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  membre  corresp.  de 
l’Acad.  de  méd.,  15,  rue  Ste-Ilélène.  — Lyon. 

Loison,  Chef  de  clin.  chir.  à la  Fac.  de  méd.  — Lyon. 

Loumeau,  82,  cours  du  Jardin-Public.  — bordeaux. 

Lucas-Championnière  (Just),  Chir.  des  hôp.,  3,  avenue  Montaigne.  — 
Paris. 

Mabboux,  Lauréat  de  la  Soc.  de  chir.,  Méd.  consult.,  avenue  de  la  Gare. 
— Contrexéville. 

Mally  (F.),  174,  boul.  Pereire.  — Paris. 

Marchand  (Alfred),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  67,  bou- 
levard Malesherbes.  — Paris. 

Marchant  (Gérard),  Chir.  des  hôp.,  12,  cité  Marviguac.  — Paris. 
Marcorelles  (J.),  Chir.  en  chef  des  hôp.,  Prof,  suppl.  à l’École  de  méd., 
18,  rue  Armény.  — Marseille. 

Maritan,  51,  boul.  du  Chapitre.  — Marseille. 

Marlier.  — • Bruyères  (Vosges). 


X 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


Martin  (Claude),  30,  rue  de  la  République.  — Lyon. 

Masse,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  22,  rue  du  Manège.  — Bordeaux. 

Massot  (Joseph),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Lyon,  Chir.  en  chef  de  l’hosp.  civil 
Saint-Jean,  place  d’ Armes.  — Perpignan. 

Mauclaire,  Prosect.  à la  Fac.  de  méd.,  22,  rue  Montaigne.  — Paris. 

Mauny,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  — Saintes. 

Mayet,  prof,  à la  Fac.  de  méd.  — Lyon. 

Ménard,  Chir.  en  chef  de  l’hôp.  marit.  — Berck-sur-Mer. 

Métaxas-Zani  (L.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  janc.  Aide  d’anat.  à la 
Fac.  de  méd.,  95,  rue  de  Rome.  — Marseille. 

Michaux,  Chir.  des  hôp.,  70,  rue  de  Rennes.  — Paris. 

Mirovitch,  10,  rue  Montmartre.  — Paris. 

Mondan,  Chef  du  labor.  de  la  clin,  chirurg.,  27,  rue  Jarente.  — Lyon. 

Monod  (Eugène),  Chir.  des  hôp.,  19,  rue  Yauban.  — Bordeaux. 

Monprofit,  Prof,  suppl.  à l'École  de  méd.,  5,  rue  de  la  Préfecture.  — 
Angers. 

Mo.nteils,  Chir.  en  chef  de  l’hôp.  — Mende. 

Moty,  ancien  Prof.  agr.  à l’École  du  Val-de-Grâce,  méd.  principal  à l’hô- 
pital militaire.  — Lille  {Armée). 

Moulonguet,  Prof,  à l’Éc.  de  méd.,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Chir.  des 
hôp.  — Amiens. 

Moure  (E.-J.),  chargé  du  cours  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhi- 
nologieà  la  Fac.  de  méd.,  25  bis  cours  du  jardin  public.  — Bordeaux. 

Moureau,  Chir.  de  l’hôp.  des  Enfants.  — Anvers  (Belgique). 

Nanu,  27,  Strada  Polona.  — Bucharest  (Roumanie). 

Nélaton  (Charles),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  308,  rue 
Saint-Honoré.  — Paris. 

Nepveu,  Prof,  à l’École  de  méd.,  Membre  de  la  Soc.  de  chir.  61,  rue 
Paradis.  — Marseille. 

Nigrisoli  (Bartolo),  Chir.  en  chef  de  l’hôp.  de  la  ville.  — Ravenne 
(Italie). 

Nimier,  Méd. -Major,  Prof.  agr.  au  Val-de-Gràcc,  91,  rue  de  Rennes.  — 
Paris  [Armée). 

Nové-Josserand,  Chirurgien  des  hôpitaux,  7,  rue  du  Plat.  — Lyon. 

Orcel,  anc.  Chef  de  clin.  chir.  à la  Fac.  de  méd.  — Lyon. 

Ovion,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  — Boulogne-sur-Mer. 

Ozenne,  Chir.  adj.  de  l’infirmerie  Saint-Lazare,  67,  rue  de  la  Victoire.  — 
Paris. 

Panne,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.,  Chir.  en  chef  de  l’hôp.,  13,  rue  des 
Récollets.  — Nevers. 

Pawlich.  — Prague  (Autriche-Hongrie). 

Péraire,  anc.  Int.  des  hôp.,  26,  rue  de  Penthièvre.  — Paris. 

Périer,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  l’Acad.  de  méd.,  Chir. 
des  hôp.,  9,  rue  Boissy-d’Anglas  — Paris, 

Perruchet,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  — Dijon. 

Petel,  Chir.  en  chef  à l’Hôtel-Dieu,  20,  rue  Thiers.  — Rouen. 

Petit  (A.),  Méd.-Maj.  de  2e  classe  au  1er  régiment  de  cuirassiers,  20,  rue 
Cler.  — Paris  {Armée). 
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Petit  (L.-H.),  Biblioth.  adj.  à la  Fac.  de  méd.,  76,  rue  de  Seine.  — Paris. 

Peugniez,  Prof,  de  clin.  chir.  à l’Éc.  de  méd.  — Amiens. 

Peynaud.  — Arès. 

Peyraud,  Chir.  honor.  de  l’hôp.  — Libourne. 

PEYROT,Prof.  agr.à  laFac.de méd., Chir.  deshôp.,33,rue  Lafayette. — Paris. 

Pezzer  (de),  rue  Saint-Florentin,  8.  — Paris. 

Phélip,  15,  rue  Jarente.  — Lyon. 

Phocas,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  de  l’hôp.  St-Sauveur,  8,  rue 
des  Pyramides.  — Lille. 

Picqué,  Chir.  dps  hôp.,  8,  rue  de  l’Isly.  — Paris. 

Piéchaud,  Prof,  de  clin,  chirurg.  à la  Fac.  de  méd.,  rue  Porte-Dijeaux.  — 
Bordeaux. 

Pilate  (E.),  12,  rue  Jeanne-d'Arc.  — Orléans. 

Pilliet  (A. -H.),  anc.  Int.  des  hôp.,  Chef  du  labor.  de  clin.  chir.  à la 
Charité,  4,  rue  Richepanse.  — Paris. 

Poirier,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chef  des  trav.  anat.,  Chir.  des  hôp., 
7,  rue  de  l'École-de-Médecine.  — Paris. 

Poisson,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  suppl.  à l’Éc.  de  méd.,  12,  rue 
Lafayette.  — Nantes. 

Pollosson  (Auguste),  Prof.  agr.  à la  Fac.,  Chir.  de  la  Charité,  101,  rue 
de  l’Hôtel-de-VilIe.  — Lyon. 

Pollosson  (Maurice),  Chir.  de  l’Hôtel-Dieu,  Prof,  à la  Fac.  de  méd., 
16,  rue  des  Archers.  — Lyon. 

Poncet  (A.),  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  de  l’Hôtel-Dieu,  place  de 
l’Hôtel*Dieu.  — Lyon. 

Poncet  (F.).,  Chir.  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu,  2,  rue  Desbret.  — Vichy. 

Popelin,  14,  rue  Vieille-Halle-aux-Blés.  — Bruxelles  (Belgique). 

Porson  (L.),  2,  place  St-Pierre.  — Nantes. 

Potherat,  Chir.  des  hôp.,  35,  rue  Barbet-de-Jouy.  — Paris. 

Poullet, Agr. libre  d’accouch.àla  Fac.de  méd. ,12, quai  des  BrotteauxLyon. 

Poüsson  (Alfred),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  9,  rue 
Vital-Carles.  — Bordeaux. 

Pouzet,  23,  rue  d’Antibes  (Cannes). 

Prengrueber,  Chir.  des  hôp.,  32,  rue  des  Mathurins.  — Paris. 

Queirel,  Chir.  des  hôp.,  5,  rue  Saint-Jacques.  — Marseille. 

Qijénu,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  41,  boulevard 
Haussmann.  — Paris. 

Racovicceano,  Pitesti.  — (Roumanie). 

Rafin,  8,  cours  Morand.  — Lyon. 

Raugé  (Paul),  Ex-Int.  des  hôp.  de  Lyon.  — Challes. 

Reblaub  (Th.),  anc.  Int.  des  hôp.,  29,  rue  des  Mathurins.  — Paris. 

Reboul  (J.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Corresp.  de  la  Soc.  de  chir.,  rue 
d’Uzès  — Nîmes. 

Récamier,  anc.  Int.  des  hôp.,  1,  rue  du  Regard.  — Paris. 

Redard  (Paul),  anc.  Chef  de  clinique,  Chirurg.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  en 
chef  du  dispensaire  Furtado-Heine,  3,  rue  de  Turin.  — Paris. 

Redard  (Camille),  Prof,  de  clinique  à l’École  dentaire,  14,  rue  du  Mont- 
Blanc.  — Genève  (Suisse). 
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Kegnier  (L.-R.),  anc.  Int.  des  hôp.,  196,  rue  de  Rivoli.  — Paris. 

Rème.  — Montrejeau. 

Rémy,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  46,  rue  de  Londres.  — Paris. 

Reverdin  (Aug.),  Membre  corresp.  de  la  Soc.  de  chir.,  15,  rue  du  Gé- 
néral-Dufour. — Genève  (Suisse). 

Reymond  (Charles),  Prof,  à l’Univ.  — Turin  (Italie). 

Reynier  (P.),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  12  bis,  place 
Delaborde  — Paris. 

Riberolles.  — St-Sauves. 

Ricard,  Prof.  agr.  à la  Fac.de  méd.,Chir.deshôp.,5,boul.  du  Palais.—  Paris. 

Richelot  (Gustave),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  32,  rue 
de  Penthièvre.  — Paris. 

Rioblanc,  Méd.-Major  de  2e  classe,  Répét.  à TÉc.  du  service  de  santé 
milit.  — Lyon  {Armée). 

Rivière  (Arthur).  — Lyon. 

Robert  (A.),  Méd.  princ.  de  l’armée,  Prof,  à l’Éc.  du  Val-de-Grâce, 
330,  rue  St-Jacques.  — Paris  [Armée). 

Robin  (Y.),  88,  rue  de  l’Hôtel-de-Ville.  — Lyon. 

Rochard  (E.),  Chir.  des  hôp.,  16,  rue  de  Berlin.  — Paris. 

Rochard  (Jules) , anc.  Président  du  Conseil  supérieur  de  santé  de  la 
marine,  Membre  de  l’Acad.  de  méd.,  4,  rue  du  Cirque.  — Paris. 

Rochet  (Victor),  Prof.  agr.  à la  Faculté,  Chir. -Major  (désigné)  de  l’Anti- 
quaille, 8,  rue  de  la  Barre.  — Lyon. 

Rogée  (Léonce),  Méd.  de  l’hôp.  — St-Jean-d’Angély. 

Roiimer,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  58,  rue  des  Ponts.  — Nancy. 

Rollet  fils  (Étienne),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  10,  rue  des  Archers. 
— Lyon. 

Romniceano  (Gr.),  Chir.  en  chef  de  l’hôp.  des  enfants,  Doyen  de  la  Fac. 
de  méd.,  Membre  corresp.  de  la  Soc.  de  chir.,  rue  Scaune.  — Bucarest 
(Roumanie). 

Rouffart  (E.),  Prof,  de  clin,  gynécol.  à l’Univ.,  Chef  de  serv.  à l’hôp. 
St-Jean,  9,  boul.  du  Régent,  Porte  de  Namur.  — Bruxelles  (Belgique). 

Routier  (Arnaud),  Chir.  des  hôp.,  12,  rue  Marbeuf.  — Paris. 

Roux, Prof.de  clin. chir.  à l’Univ.,  1,  avenue  de  la  Gare.  — Lausanne  (Suisse). 

Rouxeau,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  suppl.  à l’Ec.  de  méd.,  4,  rue 
de  l’Héronnièrç.  — Nantes. 

Ruault,  Méd.  adjoint  des  sourds-muets,  3,  rue  des  Pyramides.  — Paris. 

Sabatier  (Antoine),  Prof.  arr.  à la  Fac.  de  méd.,  13,  rue  Terme.  — Lyon. 

Sanchez-Toledo,  Préparai,  à la  Fac.  de  méd.,  41,  avenue  du  Bois-de- 
Boulogne.  — Paris. 

Schmeltz,  46,  rue  Gi'offredo.  — Nice. 

Schwartz  (Ed.),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  122,  boul. 
Saint-Germain.  — Paris. 

Sée  (Marc),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  l’Acad.  de  méd., 
Chir.  des  hôp.,  126,  boul.  Saint-Germain.  — Paris. 

Serres  (L.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  — Auch. 

Sevkreano,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.  Strada  Campinénu,  8.  — Bucarest 
(Roumanie) 
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Sieur,  Méd. -Major.,  Répét.  à l’Éc.  du  service  de  santé  milit.  — Lyon 
(Armée). 

Souligoux  (Charles),  Prosect.  à la  Fac.  de  méd.,  int.  des  hôp.  — Hôp. 
de  la  Charité.  — Paris. 

Suarez  de  Mendoza,  19,  rue  Paul-Bert.  — Angers. 

Tellier,  anc.  Chef  de  clin,  à la  Fac.  de  méd.,  75,  rue  de  la  République. 
— Lyon. 

Témoin,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Chir.  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu,  30,  rue 
des  Arènes.  — Bourges. 

Terrier  (Félix),  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  l’Acad.,Chir.  des 
hôp.,  3,  rue  de  Copenhague.  — Paris. 

Thoviste.  — Amplepuis. 

Tilanus  (J.-W.-R.),  Prof,  à la  Fac.  de  méd.  — Amsterdam  (Pays-Bas). 

Tillaux  (P.),  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  Membre  de  l’Acad.  de  méd.,  Chir. 
des  hôp.,  189,  boul.  Saint-Germain.  — Paris. 

Timmermans,  75,  rue  de  la  Boétie.  — Paris. 

Tornu  (Enrique),  Délégué  du  Cercle  méd.  argentin.  — Buénos-Aires 
(Républ.  Argentine). 

Tourette  (Gilles  de  la),  Méd.  des  hôp.  14,  rue  de  Beaune.  — Paris. 

Tournay  (G.),  Chef  de  serv.  et  Prof,  d’accouch.  à la  Maternité,  28  a, 
boul.  de  Waterloo.  — Bruxelles  (Belgique). 

Tuffier,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  42,  avenue  Ga- 
briel. — Paris. 

Tuloup  (Gaspard).  — Digoin. 

Vacher  (Louis),  3,  rue  Sainte-Anne.  — Orléans. 

Vallas  (Maurice),  Chir.-Major  (désigné)  de  l’Hôtel-Dieu,  5,  rue  Victor- 
Hugo.  — Lyon. 

Van  Stockum  (W.-J.),  Chef  de  clin,  au  serv.  chirurg.  de  l’Université.  — 
Leyde  (Hollande). 

Vaslin,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  — Angers. 

Vast  (Louis),  Chir.  de  l’hôp.,  Membre  corresp.  de  la  Soc.  de  chir.  — 
Vitry-le-François. 

Vautrin  (A.),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  45,  cours  Léopold.  — Nancy. 

Verchère  (F.),  Chir.  de  l'infirmerie  Saint-Lazare,  ancien  Chef  de  clin, 
chirurg.  à la  Fac.  de  méd.,  101,  rue  du  Bac.  — Paris. 

Verhaagen,  14,  place  du  Samedi.  — Bruxelles  (Belgique). 

Verron.  — Épernay. 

Versepuy,  38,  rue  de  Paris.  — Chevreuse. 

Vieusse,  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.  de  Toulouse,  Méd.  de  l’hôp.  milit. 
— Perpignan  (Armée). 

Vignard,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  18,  passage  Saint-Yves.  — Nantes. 

Vigneron  (Eug.),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  9,  allées  des  Capucines.  — 
Marseille. 

Villar  (Francis),  Prof.  agr.  à la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  9,  rue 
Castillon.  — Bordeaux. 

Villard,  Pros.  à la  Fac.  de  méd.,  3,  rue  Childebert.  — Lyon. 

Villeneuve,  Prof,  à l’Éc.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.,  Membre  corresp.  de 
la  Soc.  de  chirurgie,  23,  rue  de  Breteuil.  — Marseille. 

CONOR.  DR  CHIR.  1894. 
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Vincent  (E.),  Chir.  de  la  Charité,  5,  place  de  la  Charité.  — Lyon. 

Vivent.  — Beaumont-de-Lomagne. 

Vuilliet,  Prof,  à FUniv.,  7,  quai  du  Mont-Blanc.  — Genève  (Suisse). 
Walther,  Chir.  des  hôp.,  1,  rue  de  l’Université.  — Paris. 

Wassermann  (Melville),  de  New-York,  110,  boul.  Haussmann.  — Paris. 
Weiss,  Prof,  à la  Fac.  de  méd.,  53,  rue  Stanislas.  — Nancy. 

Willems  (Ch.),  Prof.  agr.  à l’Univ.,  30,  rue  Longue-des-Pierres.  — Gand 
(Belgique). 

Wisard  (Albert),  Privat-Docent  à la  Fac.  de  méd.  — Genève  (Suisse). 
Yvonneau.  — Blois. 

Zancarol  (G.),  Médecin  en  chef  de  l’hôp.  grec.  — Alexandrie  (Égypte). 
Zésas.  — Sainte-Croix  (Suisse). 


DÊCREI  DE  RECONNAISSANCE  COMME 
ÉTARLISSEMENT  D'UTILITÉ  PUBLIQUE 


Le  Président  de  la  République  Française, 

Sur  le  rapport  du  Ministre  de  l'Instruction  publique , des  Beaux-Arts  et 
des  Cultes  : 

Vu  la  demande  formée  par  le  Congrès  français  de  Chirurgie  à l'effet 
d'être  reconnu  comme  établissement  d'utilité  publique  ; 

Vu  les  statuts  de  cette  association; 

Vu  l'extrait  du  Procès-Verbal  de  la  séance  tenue  le  23  avril  4892  par 
l'Assemblée  générale  du  Congrès  français  de  Chirurgie  ; 

Vu  l'état  de  la  situation  financière; 

Vu  l'arrêté  pris  par  le  Préfet  de  Police,  le  30  mai  4894 , qui  autorise 
ladite  association ; 

Ensemble  les  autres  pièces  à l'appui  ; 

La  section  de  l'Intérieur , de  l'Instruction  publique , des  Beaux-Arts  et  des 
Cultes , du  Conseil  d’État  entendue , 

Décrète  : 

Ahticle  I 

L'Association  française  de  Chirurgie  fondée  en  4884-,  dont  le  siège  est  à 
Paris,  est  reconnue  comme  établissement  d'utilité  publique. 

Article  II 

Les  statuts  sont  approuvés  tels  qu'ils  sont  ci-annexés;  aucune  modifica- 
tion ne  pourra  y être  apportée  sans  l'autorisation  du  Gouvernement. 

Article  III 

Le  Ministre  de  l'Instruction  Publique , des  Beaux-Arts  et  des  Cultes  est 
chargé  de  l'exécution  du  présent  décret. 

Fait  à Fontainebleau,  le  26  août  1893. 


Signé  : CARNOT. 


Par  le  Président  de  la  République, 

Le  Ministre  de  l'Instruction  publique , 
des  Beaux-Arts  et  des  Cultes, 

Signé  : POINCARÉ. 


AUTORISATION  PRÉFECTORALE  DU  30  MAI  1891 


RÉPUBLIQUE  FRANÇAISE 

PRÉFECTURE 

DE 

POLICE 

CABINET 

28  bureau,  lre  section. 
N®  du  Dossier,  58,431. 

SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES 

ARRÊTÉ 

qui  eu  autorise  la  constitution. 


Nous,  Préfet  de  police, 

Vu  la  demande  à nous  adressée,  le  1er avril  1891, 
par  les  personnes  dont  les  noms  et  adresses  figu- 
rent sur  la  liste  ci-jointe,  demande  ayant  pour  but 
d’obtenir  l’autorisation  nécessaire  à la  constitution 
régulière  d’une  Association  fondée  à Paris  sous  la 
dénomination  de  : 

Congrès  français  de  Chirurgie, 

Vu  les  statuts  de  ladite  Association  annexés  au 
présent  arrêté; 

Vu  l’art.  291  du  Code  pénal  et  la  loi  du  40  avril 
1834  sur  les  associations; 

ARRÊTONS  : 


Article  premier.  — L’Association  organisée  à Paris 
sous  la  dénomination  de  « Congrès  français  de  Chirurgie  » est  autorisée 
à se  constituer  et  à fonctionner  régulièrement. 

Art.  2.  — Les  membres  de  l’Association  devront  se  conformer  stricte- 
ment aux  conditions  suivantes  : 

1°  Justifier  du  présent  arrêté  au  commissaire  de  police  du  quartier  sur 
lequel  auront  lieu  les  réunions; 

2°  Faire  connaître  à la  Préfecture  de  police,  au  moins  cinq  jours  à 
l’avance,  le  local,  le  jour  et  l’heure  des  réunions  générales; 

3°  N’y  admettre  que  les  membres  de  la  Société  et  ne  s’y  occuper,  sous 
quelque  prétexte  que  ce  soit,  d’aucun  objet  étranger  au  but  indiqué  dans 
les  statuts,  sous  peine  de  suspension  ou  de  dissolution  immédiate; 

4°  Nous  adresser,  chaque  année,  une  liste  contenant  les  noms,  pré- 
noms, professions  et  domiciles  des  sociétaires,  la  désignation  des  mem- 
bres du  bureau,  sans  préjudice  des  documents  spéciaux  que  la  Société 
doit  également  fournir  chaque  année  sur  le  mouvement  de  son  personnel 
et  sur  sa  situation  financière. 

Art.  3.  — En  cas  de  modifications  aux  statuts  annexés  au  présent 
arrêté,  l’Association  devra  demander  de  nouveau  à la  Préfecture  de 
police  l’autorisation  prescrite  par  l’article  291  du  Code  pénal. 

Art.  4.  — Ampliation  du  présent  arrêté,  qui  devra  être  inséré  en  tête 
des  statuts,  sera  transmise  au  commissaire  de  police  du  quartier  de 
l’Odéon,  qui  le  notifiera  au  Président  de  l’Association  et  en  assurera  l'exé- 
cution en  ce  qui  le  concerne. 


Fait  à Paiis , le  30  mai  1891 . 

Pour  ampliation  : Le  Préfet  de  police  : 

Le  Secrétaire  général,  Signé  : H.  LOZÉ. 

Signé  : SOINOURY. 


STATUTS  ET  RÈGLEMENT 
DE  EASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


STATUTS 


Article  premier.  — L’Association  dite  Association  française  de  chi- 
rurgie, fondée  en  1884,  a pour  but  de  concourir  au  développement  de  la 
science  chirurgicale  en  établissant  des  liens  scientifiques  entre  les  savants 
et  les  praticiens. 

Elle  a son  siège  à Paris. 

Art.  2.  — L’Association  se  compose  de  membres  titulaires  et  de 
membres  fondateurs. 

Pour  être  membre  titulaire,  il  faut  : 1°  être  docteur  en  médecine  ; 
2°  être  présenté  par  deux  membres  de  l’Association  et  agréé  par  le 
Comité  permanent  d’administration;  3°  payer  une  cotisation  annuelle 
dont  le  minimum  est  de  25  francs. 

La  cotisation  peut  être  rachetée  en  versant  une  somme  de  200  francs 
au  moins. 

Le  Comité  permanent  d’administration  peut  conférer  le  titre  de  fon- 
dateur aux  membres  qui  ont  versé  une  somme  de  300  francs  et  celui  de 
membre  à vie  à ceux  qui  ont  racheté  leur  cotisation. 

Art.  3.  — L’Association  est  administrée  par  un  Comité  permanent 
d’administration  qui  est  composé  : 

1°  De  membres  de  droit,  c’est-à-dire  des  anciens  Présidents  des  Con- 
grès scientifiques  tenus  par  l’Association; 

2°  De  6 membres  nommés  pour  six  ans  par  l’Assemblée  générale  et  se 
renouvelant  par  tiers  tous  les  deux  ans. 

Nul  ne  peut  être  membre  du  Comité  s’il  n’est  Français. 

Le  Comité  choisit  parmi  ses  membres  un  bureau  composé  d’un  Pré- 
sident, d’un  Vice-Président,  d’un  Secrétaire,  d’un  Secrétaire  adjoint  et 
d’un  Trésorier  : toutefois  les  Secrétaires  et  le  Trésorier  peuvent  être  pris 
en  dehors  du  Comité  permanent. 

Le  Comité  se  réunit  au  moins  une  fois  par  mois  et  chaque  fois  qu’il 
est  convoqué  par  le  Président  ou  sur  la  demande  du  quart  de  ses  mem- 
bres. 

Les  membres  sortants  ne  sont  pas  immédiatement  rééligibles. 

La  présence  du  tiers  des  membres  du  Comité  permanent  est  néces- 
saire pour  la  validité  des  délibérations. 

Il  est  tenu  procès-verbal  des  séances. 

Les  procès-verbaux  sont  signés  par  le  Président  et  le  Secrétaire. 

Art.  4.  — Les  délibérations  relatives  à l’acceptation  des  dons  et  legs, 
aux  acquisitions  et  aux  échanges  d’immeubles,  sont  soumises  à l’appro- 
bation du  gouvernement. 

Art.  5.  — Les  délibérations  relatives  aux  aliénations,  constitutions 
d’hypothèques,  baux  à long  terme  et  emprunts,  ne  sont  valables  qu’après 
l’approbation  par  l’Assemblée  générale. 
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Art.  6.  — Le  Trésorier  représente  l’Association  en  justice  et  dans  tous 
les  actes  de  la  vie  civile. 

Art.  7.  — Toutes  les  fonctions  de  l’Association  sont  gratuites. 

Art.  8.  — Les  ressources  de  l’Association  se  composent  : 

1°  Des  cotisations  et  souscriptions  de  ses  membres; 

2°  Des  dons  et  legs  dont  l’acceptation  aura  été  autorisée  par  le  Gouver- 
nement; 

3°  Des  subventions  qui  pourraient  lui  être  accordées  ; 

4°  Du  produit  des  ressources  créées  à titre  exceptionnel  avec  l’autorisa- 
tion du  Gouvernement; 

5°  Enfin  du  revenu  de  ses  biens  et  valeurs  de  toute  nature. 

Art.  9.  — Les  fonds  disponibles  seront  placés  en  rentes  nominatives 
3 p.  100  sur  l’État  ou  en  obligations  nominatives  de  chemins  de  fer  dont 
le  minimum  d’intérêt  est  garanti  par  l’État. 

Art.  10.  — Le  fonds  de  réserve  comprend  : 

1°  Le  dixième  de  l’excédent  des  ressources  annuelles; 

2°  Les  sommes  versées  pour  le  rachat  des  cotisations  ; 

3°  La  moitié  des  libéralités  autorisées  sans  emploi. 

Le  fonds  est  inaliénable  : ses  revenus  peuvent  être  appliqués  aux 
dépenses  courantes. 

Art.  11.  — Les  moyens  d’action  de  l’Association  sont  : 

1°  La  réunion  des  membres  de  l’Association  en  Congrès  où  sont  exclu- 
sivement discutées  des  questions  scientifiques; 

2°  La  publication  en  volumes  des  travaux  des  Congrès  ; 

3°  Et,  s’il  y a lieu,  la  distribution  de  prix  et  récompenses  aux  auteurs 
d’ouvrages  et  découvertes  utiles  à la  science  chirurgicale. 

L’Assemblée,  réunie  en  Congrès  scientifique,  choisit  un  bureau 
spécial,  composé  d'un  Président,  d’un  Vice-Président  et  de  quatre 
Secrétaires. 

Le  Vice-Président  de  la  dernière  réunion  est  de  droit  Président  de  la 
réunion  suivante. 

Les  Secrétaires  du  Comité  permanent  remplissent  les  fonctions  de 
Secrétaires  généraux  des  Congrès. 

Art.  12.  — Aucune  publication  ne  peut  être  faite  au  nom  de  la 
Société  sans  l’examen  préalable  et  l’approbation  du  bureau  du  Comité 
permanent. 

Art.  13.  — L’Assemblée  générale  des  membres  de  l’Association  se 
réunit  au  moins  une  fois  par  an,  pour  le  règlement  des  affaires  adminis- 
tratives de  l’Association. 

Son  ordre  du  jour  est  réglé  par  le  Comité  permanent. 

Son  bureau  est  celui  du  Comité. 

Elle  entend  les  rapports  sur  la  gestion  du  Comité,  sur  la  situation 
financière  et  morale  de  l’Association,  vote  le  budget  de  l’exercice  sui- 
vant; elle  approuve  les  comptes  de  l’exercice  clos  et  pourvoit  au  renou- 
vellement, s’il  y a lieu,  des  membres  du  Comité. 

Le  rapport  annuel  et  les  comptes  sont  adressés  chaque  année  à tous 
les  membres,  au  Ministre  de  l’Intérieur  et  à celui  de  l’Instruction 
publique. 


STATUTS  ET  RÈGLEMENT 


XIX 


Art.  14.  — La  qualité  de  membre  de  l’Association  se  perd  : 

1°  Par  la  démission  ; 

2°  Par  la  radiation,  prononcée  pour  des  motifs  graves  par  l’Assemblée 
générale  à la  majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents,  sur  le 
rapport  du  Conseil  d’administration  et  le  membre  intéressé  dûment 
appelé  à fournir  des  explications. 

Art.  15.  — Les  statuts  ne  peuvent  être  modifiés  que  sur  la  proposi- 
tion du  Comité  d’administration  ou  de  vingt-cinq  membres,  soumis  au 
bureau  au  moins  un  mois  avant  la  séance. 

L’Assemblée  extraordinaire,  spécialement  convoquée  à cet  effet,  ne 
peut  modifier  les  statuts  qu’à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres 
présents. 

L’Assemblée  doit  se  composer  du  quart  au  moins  des  membres  ins- 
crits. 

La  délibération  de  l’Assemblée  est  soumise  à l’approbation  du  Gouver- 
nement. 

Art.  16.  — L’Assemblée  générale  appelée  à se  prononcer  sur  la  disso- 
lution de  l’Association  et  convoquée  spécialement  à cet  effet  doit  com- 
prendre, au  moins,  la  moitié  plus  un  des  membres  en  exercice.  Les 
résolutions  sont  prises  à la  majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents 
et  soumises  à l’approbation  du  Gouvernement. 

Art.  17.  — En  cas  de  dissolution,  l’actif  de  l’Association  est  attribué, 
par  délibération  de  l’Assemblée  générale,  à un  ou  plusieurs  établisse^- 
ments  analogues  reconnus  d’utilité  publique. 

Cette  délibération  est  soumise  à l’approbation  du  Gouvernement. 

Art.  18.  — 11  sera  procédé  de  même  en  cas  de  retrait  de  l’autorisation 
donnée  par  le  Gouvernement.  Dans  le  cas  où  l’Assemblée  générale  se 
refuserait  à délibérer  sur  cette  attribution,  il  sera  statué  par  un  décret 
rendu  en  forme  des  règlements  d’administration  publique. 

Art.  19.  — Un  règlement  intérieur,  adopté  par  l’Assemblée  générale 
et  approuvé  par  le  Ministre  de  l’Intérieur  après  avis  du  Ministre  de 
l’Instruction  publique,  arrête  les  conditions  de  détail  propres  à assurer 
l'exécution  des  présents  statuts.  Il  peut  toujours  être  modifié  dans  la 
même  forme. 


RÈGLEMENT  1 


1°  La  réunion  des  membres  de  l’Association  en  Congrès  a lieu  à Paris, 
en  octobre  tous  les  ans  et  coïncide  avec  l’assemblée  générale. 

2°  Les  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie  de  l’Association,  doivent 
envoyer  une  demande  signée  par  2 membres  au  Secrétaire  général  qui  la 

1.  Ce  Règlement  préparé  par  le  Secrétaire  général  sui'  les  indications  du 
Conseil  d’État , a été  adopté  par  le  Conseil  d’administration  dans  la  séance 
de  juin  1894  ; d’après  l’article  19  des  statuts,  il  a été  soumis  à l’Assemblée 
générale  qui  l’a  adopté  après  modifications  : il  est  actuellement  à la  signature 
du  Ministre  de  l’Intérieur. 
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transmet  au  Conseil  d’administration  et  la  renvoie  signée,  à l’intéressé. 
En  cas  d’acceptation,  il  est  de  plus  délivré  contre  un  envoi  de  25  fr.  un 
reçu  détaché  d’un  registre  à souche  qui  donne  droit  au  titre  de  membre 
de  l’Association. 

3°  Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  une  communication, 
prendre  part  à la  discussion  des  sujets  mis  à l’ordre  du  jour,  sont  priés 
de  le  faire  savoir  au  Secrétaire  général  deux  mois  au  moins  avant  l’ou- 
verture du  Congrès.  Ils  devront  joindre,  s’il  s’agit  d’une  communication 
ou  d’une  discussion,  le  titre  et  un  résumé  très  bref  contenant  leurs  con- 
clusions principales.  Le  résumé  est  obligatoire,  il  sera  soumis  au  Conseil 
d’administration,  puis  publié,  s’il  y a lieu,  in  extenso  ou  en  partie,  dans 
le  programme  qui  sera  distribué  avant  l’ouverture  du  Congrès. 

4°  Tout  travail  qui  a été  imprimé  ou  présenté  à une  soçiété  savante  ne 
peut  être  lu  devant  le  Congrès. 

5°  Les  séances  du  Congrès  sont  publiques.  Toutes  les  communications 
et  discussions  se  font  en  français. 

Elles  sont  limitées  à deux  et  ne  peuvent  être  lues  que  par  l’auteur. 

6°  Les  communications  ne  peuvent  avoir  une  durée  de  plus  de 
i 0 minutes.  Le  Président  a le  droit,  sans  consulter  l’Assemblée,  de  donner 
une  prolongation  de  5 minutes,  soit  1/4  d’heure  en  tout.  Ce  temps 
écoulé,  il  est  nécessaire  de  consulter  l’Assemblée. 

7°  S’il  y a discussion,  il  est  accordé  à l’orateur  cinq  minutes  pour 
répondre  et,  avec  l’agrément  du  Président,  10  minutes. 

8°  Les  communications  lues  en  séance  sont  publiées  in  extenso  ou  en 
résumé  sous  la  surveillance  du  Comité. 

8 bis.  Les  manuscrits  des  communications  doivent  être  remis  de  suite 
au  Secrétaire  général  ou  au  plus  tard  au  début  de  la  séance  qui  suit 
celle  de  la  communication,  faute  de  quoi  une  simple  analyse  en  sera 
publiée. 

9°  Tout  travail  qui  serait  publié  autrement  que  par  les  soins  du  Comité 
dans  un  délai  moindre  de  3 mois  après  la  session,  ne  figurera  que  par 
son  titre  au  volume  des  comptes  rendus. 

10°  Les  séances  ont  lieu  l’après-midi  de  2 heures  à 6 heures,  mais  la 
durée  des  séances  peut  être  modifiée,  selon  le  nombre  des  communica- 
tions annoncées. 

Des  séances  supplémentaires,  le  matin,  peuvent  être  fixées  par  le 
Conseil, si  le  nombre  des  séances  réglementaires  est  jugé  par  lui  insuffisant. 

11°  Toute  proposition  de  modification  au  règlement  devra  être  signée 
par  25  membres  du  Congrès.  Elle  sera  renvoyée  au  Conseil  d’administra- 
tion qui  présentera  sur  elle  dans  la  lre  séance  du  Congrès  suivant  un 
rapport  dont  les  conclusions  seront  soumises  au  vote  de  l’Assemblée. 

Est  comprise  sous  ce  titre  toute  proposition  relative  à la  date  et  au 
siège  du  Congrès. 


TRANSFERT  DU  CONGRÈS  A LYON  EN  1894 


Dans  la  séance  du  21  mars,  le  Conseil  d’administration,  sur  la  lecture 
d’un  rapport  du  Secrétaire  général  dont  il  adopte  les  conclusions,  décide 
de  consulter  par  la  voie  du  referendum,  l’Assemblée  générale  sur 
l’opportunité  du  transfert  à Lyon  du  Congrès  en  1894,  à l’occasion  de 
l’Exposition  internationale  qui  doit  se  tenir  dans  cette  ville. 

Le  scrutin  est  resté  ouvert  du  21  mars  au  mardi  24  avril  et  a donné 
les  résultats  suivants. 

Sur  366  membres,  295  ont  formulé  leur  opinion  dans  les  formes  adop- 
tées par  le  Conseil  d’administration,  dont  219  oui  et  76  non. 

71  abstentions. 

D’après  l’article  1er  du  Règlement  ancien,  une  proposition  relative  au 
changement  du  lieu  de  la  session  n’est  valable  que  lorsqu’elle  est  pro- 
posée par  les  deux  tiers  des  votants. 

Le  nombre  des  oui  ayant  de  beaucoup  dépassé  ce  chilfre,  M.  le  Prési- 
dent du  Conseil  d’administration,  dans  la  séance  publique  du  25  avril, 
déclare  que  la  session  aura  lieu  à Lyon  en  octobre  1894. 

Le  Secrétaire  général  est  invité  à en  donner  avis  aux  intéressés  par  la 
voie  de  la  presse  et  à publier  le  résultat  nominal  du  scrutin. 


CONSEIL  D'ADMINISTRATION 


Président  : 

Verneuil,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine,  profes- 
seur honoraire  à la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  honoraire  de  l’Hôtel- 
Dieu. 

Vice-Président. 

Guyon  (F.),  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine,  pro- 
fesseur à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital 
Necker. 

Membres  de  droit  : 

Ollier,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  correspondant 
de  l’Institut,  ancien  président. 

Larrey  (Baron),  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine, 
professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  ancien  président. 

Démons,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  ancien  pré- 
sident. 

Lannelongue,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpital  Trousseau,  ancien 
président. 

Tillaux,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
i’Académie  de  médecine,  chirurgien  delà  Charité,  président  du  8e  congrès. 

Picqué  (L.),  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  secrétaire  du  Conseil. 

Guinard  (A.),  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  secrétaire  adjoint  du 
Conseil. 

Membres  élus  : 

Le  Dentu,  professeur  à la  Faculté  de  médecine,  membre  de  l'Académie 
de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker. 

Berger  (Paul),  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  chirurgien  de  la  Pitié. 

Delorme,  médecin  principal  des  armées,  professeur  à l’école  d’applica- 
tion du  Val-de-Grâce. 

Monod  (Ch.),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Keclüs  (Paul),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Bouilly,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirur- 
gien des  hôpitaux. 

Secrétaire  général  honoraire  : 

Pozzi  (Samuel),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine,  chirur- 
gien des  hôpitaux. 

Membre  adjoint  : 

Alcan  (Félix),  trésorier  de  l’Association. 


BUREAU  DU  8*  CONGRÈS 


(du  9 au  13  octobre). 


Président  : 

Tillaux,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  chirurgien  de  la  Charité. 

Présidents  d'honneur  : 

Lieutenant-colonel  Pratt,  délégué  du  gouvernement  britannique. 

E.  Bœckel,  ancien  professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  civil  de 
Strasbourg. 

Julliard,  professeur  à l’Université  de  Genève. 

Le  Dentu,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Gayet,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Laroyenne,  professeur  adjoint  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 
Delore,  ancien  chirurgien  major  de  la  Charité,  à Lyon. 

Dron,  ex-chirurgien  de  l’Antiquaille. 

Polaillon,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chi- 
rurgien de  l’Hôtel-Dieu. 

Th.  Anger,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon. 

Gross,  professeur  à la  Faculté  de  médecine,  Nancy. 

Heydenreich,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Monod  (Ch.),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Viry,  médecin-major,  sous-directeur  de  l’Ecole  de  santé  militaire,  Lyon. 
Pollosson  (Maurice),  professeur  à la  Faculté  de  médecine,  Lyon. 

Vice-Président  : 

Guérin  (A.),  membre  de  l’Académie  de  médecine,  chirurgien  honoraire 
des  hôpitaux.  — Paris. 


Secrétaire  général  : 

Picqué  (L.),  chirurgien  des  hôpitaux.  — Paris. 

Secrétaire  général  adjoint  : 

Guinard  (A.),  chirurgien  des  hôpitaux.  — Paris. 

Secrétaires  : 

Baudouin,  A.  Broca,  Coudray,  Mauclaire. 

Trésorier  : 

Alcan  (F.),  éditeur  du  Congrès. 


COMITÉ  LOCAL  D’ORGANISATION 


Président  d'honneur  : 

Professeur  Gailleton,  ex-chirurgien  de  l’Antiquaille,  maire  de  Lyon. 

Président  : 

Professeur  Ollier,  ex-chirurgien  de  rHôtel-Dieu,  correspondant  de 
l'Institut,  associé  de  l’Académie  de  médecine. 

Vice-présidents  : 

Professeur  Gayet,  ex-chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine. 

Professeur  Poncet,  ex-chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu. 

Dron,  ex-chirurgien  de  l’Antiquaille,  administrateur  des  hospices. 

Professeur  Laroyenne,  ex-chirurgien  de  la  Charité. 

Delore,  ex-chirurgien  de  la  Charité,  correspondant  de  l’Académie  de 
médecine. 


Secrétaires  : 

Gangolphe,  chirurgien-major  désigné  de  l’Hôtel-Dieu,  professeur  agrégé 
à la  Faculté  de  médecine. 

Rochet,  chirurgien  de  l’Antiquaille,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de 
médecine. 

Rollet  (Étienne),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine. 


QUESTIONS  MISES  A L'ORDRE  DU  JOUR 
DU  8e  CONGRÈS 


I.  — Étiologie  et  pathogénie  du  cancer. 

II.  — Chirurgie  du  rachis. 


SÉANCE  D’INAUGURATION 

mardi  9 octobre  1894  (matin). 

Présidence  de  M.  le  Professeur  Tillaux,  président  du  Congrès. 


La  séance  est  ouverte  à 9 heures  du  matin  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Tillaux. 

Sur  l’estrade,  prennent  place,  à ses  côtés  : M.  le  professeur  Gailleton, 
maire  de  Lyon;  M.  le  Dr  Alphonse  Guérin,  vice-président  du  congrès; 
M.  Charles,  recteur  de  l'académie  de  Lyon  ; Sir  W.  Mac  Cormac  (Londres)  ; 
M.  le  lieutenant-colonel  Pratt,  délégué  du  gouvernement  britannique; 
M.  Lortet,  doyen  de  la  faculté  de  médecine;  M.  le  professeur  Ollier,  pré- 
sident du  comité  local  d’organisation;  M.  le  Dr  Viry,  sous-directeur  de 
l’École  de  santé  militaire;  M.  le  secrétaire  général  de  la  préfecture  du 
Rhône  ; M.  le  professeur  Gayet  (Lyon)  ; M.  le  professeur  Laroyenne  (Lyon)  ; 
M.  le  Dr  Dren  (Lyon);  M.  le  Dr  Delore  (Lyon);  M.  le  professeur  Poncet 
(Lyon);  M.  le  Dr  Raymond  (Turin;  M.  le  Dr  Zancarol  (d’Alexandrie); 
M.  le  professeur  Julliard  (Genève);  M.  le  professeur  Roux  (Lausanne); 
M.  le  Dr  Djemil  Bey  (Constantinople);  M.  le  Dr  M.  Picqué  (Lucien),  secré- 
taire général,  etc. 


DISCOURS  DE  M . LE  PROFESSEUR  OLLIER 
Président  du  comité  local  d' organisation . 

Messieurs, 

Depuis  longtemps  nous  avions  ambitionné  l’honneur  de  recevoir 
à Lyon  le  Congrès  Français  de  Chirurgie,  aussi  notre  première 
pensée  doit-elle  être  aujourd’hui  de  vous  remercier  d’avoir 
répondu  avec  tant  d’empressement  au  désir  que  nous  vous  avions 
manifesté,  au  mois  d’avril  dernier,  quand  l’ouverture  prochaine 
de  notre  Exposition  Universelle  nous  a paru  un  argument  de  plus 
à faire  valoir  en  faveur  d’une  session  lyonnaise.  Nous  vous 
sommes  d’autant  plus  reconnaissants  de  cette  décision  que  notre 
demande  un  peu  tardive  est  venue  vous  surprendre  au  moment 
où  plusieurs  d’entre  vous  commençaient  déjà  leurs  préparatifs 
pour  se  rendre  au  siège  habituel  de  nos  congrès.  Nous  ne  sau- 
rions trop  remercier  nos  collègues  de  Paris  qui,  au  nombre  de 
74  sur  97,  soit  dans  une  proportion  de  3 sur  4,  ont  immédiatement 
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accepté  le  changement  que  nous  leur  demandions,  et  n’ont  pas 
reculé  devant  un  déplacement  qui  leur  avait  été  épargné  jusqu’ici. 
Nous  avons  été  particulièrement  touchés  de  l’assentiment  de  nos 
amis  de  l’étranger  qui,  dans  une  proportion  plus  grande  encore, 
dans  la  proportion  de  4 sur  5 (35  sur  44),  ont  voulu  donner  à la 
chirurgie  lyonnaise  ce  précieux  témoignage  d’estime  et  de  sym- 
pathie. Et  ce  qui  a mis  le  comble  à notre  satisfaction,  c’est  que 
parmi  ceux  d’entre  vous  qui  avaient  manifesté  le  désir  de  ne  pas 
changer  le  lieu  habituel  de  nos  sessions,  la  plupart  se  sont 
empressés  de  nous  annoncer  leur  intention  de  prendre  part  à nos 
travaux,  dès  qu’ils  ont  connu  la  décision  de  la  majorité. 

Depuis  la  fondation  de  notre  association,  un  mouvement  d’opi- 
nion s’est  dessiné  de  plus  en  plus  contre  la  fixité  absolue  du 
siège  des  congrès.  En  1885,  lors  de  notre  première  réunion,  dans 
laquelle  furent  votés  les  principes  constitutifs  de  notre  associa- 
tion, une  proposition  tendant  à permettre  au  congrès  de  se  trans- 
porter quelquefois  en  province,  ne  réunit  pas  25  votants.  Mais 
quatre  ans  plus  tard,  la  même  proposition  présentée  régulièrement 
à l’assemblée  générale,  ralliait  la  grande  majorité  des  membres 
présents.  Nous  inscrivîmes  alors  dans  notre  règlement  qu’un 
vote  de  l’Assemblée  pourrait  modifier  la  date  et  le  lieu  du  pro- 
chain congrès.  Cet  article  est  toujours  implicitement  inscrit  dans 
le  règlement  que  nous  serons  appelés  à voter  dans  quelques  jours. 
D’autres  villes  pourront  donc  un  jour  réclamer  la  faveur  qui 
nous  est  accordée  aujourd’hui,  et  l’esprit  de  décentralisation, 
esprit  salutaire  et  vivifiant  quand  il  a pour  but  d’améliorer  le 
patrimoine  commun  et  de  mettre  en  valeur  les  richesses  cachées, 
trouvera  certainement  dans  vos  décisions  ultérieures  sa  consé- 
cration légitime.  Paris  a été  jusqu’ici,  et  doit  rester  toujours  le 
lieu  habituel  de  nos  réunions.  Ce  fut  la  pensée  des  fondateurs  de 
notre  association,  même  de  ceux  qui,  dès  le  début,  réclamaient 
la  liberté  de  pouvoir  exceptionnellement  se  réunir  ailleurs. 

Ces  dernières  années  ont  apporté  de  nouveaux  arguments  aux 
partisans  de  l’idée  décentralisatrice,  et  ç’a  été  un  des  résultats  les 
plus  frappants  de  nos  congrès  que  de  fortifier  cette  idée  en  faisant 
surgir  des  opérateurs  hardis,  des  praticiens  habiles,  dans  des 
villes  qui  jusqu’ici  n’avaient  guère  brillé  dans  les  fastes  de  notre  art. 

L’antisepsie  a,  depuis  quinze  ans,  changé  complètement  les 
conditions  dans  lesquelles  s’exerce  la  chirurgie.  On  est  redevenu 
hardi,  audacieux,  quelquefois  téméraire  même,  et  l’on  exécute 
aujourd’hui  presque  partout  certaines  opérations  qu’on  n’osait 
aborder  autrefois  que  dans  les  grands  hôpitaux,  sous  la  protec- 
tion d'un  titre  laborieusement  acquis  au  concours,  ou  sous  le 
couvert  d’une  réputation  consommée. 
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Tout  nous  engage  donc  à aller  de  temps  à autre  tenir  nos 
assises  dans  les  grands  centres  provinciaux,  soit  pour  constater 
des  progrès  accomplis  et  en  profiter  nous-mêmes,  soit  pour  encou- 
rager des  efforts  persévérants,  soit  surtout  pour  répandre  l’esprit 
scientifique  qui  doit  toujours  être  l’inspirateur  et  le  critérium  de 
nos  tentatives  opératoires,  sans  compter  la  haute  direction  morale 
qu’il  est  dans  la  pensée  de  notre  association  d’imprimer  partout 
autour  d’elle. 

Depuis  plus  d’un  siècle,  et  grâce  à cette  série  de  chirurgiens 
éminents  qui  se  sont  succédé,  presque  sans  interruption,  depuis 
Pouteau  et  surtout  depuis  M.  A.  Petit,  Lyon  est  devenu  un  centre 
chirurgical  de  premier  ordre.  La  réputation  de  ses  chirurgiens 
et  la  libéralité  avec  laquelle  ses  hôpitaux  sont  ouverts,  y ont  fait 
affluer  les  malades  de  toutes  parts. 

En  parcourant  ces  hôpitaux,  qui  ont  le  défaut  de  ne  pas  dater 
d’aujourd’hui,  vous  trouverez  les  souvenirs  des  grands  chirur- 
giens qui  les  ont  illustrés.  Les  services  qu’ils  y ont  rendus  vous 
feront  oublier  les  inconvénients  nécessairement  attachés  aux 
monuments  construits  à des  époques  où  l’hygiène  hospitalière 
était  dans  l’enfance,  et  où  les  architectes  croyaient  avoir  rempli 
leur  tâche,  en  édifiant  un  monument  de  belle  apparence  et  d’élé- 
gantes proportions.  Il  est  vrai  qu’on  ne  leur  demandait  pas  autre 
chose  alors,  aussi  nous  ont-ils  laissé  des  constructions  que  le  zèle 
d’une  administration  libérale  et  amie  du  progrès  sera  toujours 
impuissante  à mettre  au  niveau  des  exigences  de  l’hygiène 
moderne.  Malgré  ces  défectuosités  architecturales  et  topographi- 
ques, et  grâce  à la  largesse  avec  laquelle  notre  administration  nous 
fournit  tout  ce  qui  est  nécessaire  à la  pratique  de  la  chirurgie 
antiseptique,  nos  résultats  opératoires  sont  depuis  longtemps 
devenus  excellents,  et  dans  nos  services  presque  toujours  encom- 
brés, nous  pouvons  intervenir  avec  toute  la  sécurité  nécessaire. 

Pendant  les  quelques  jours  que  nous  avons  à passer  ensemble, 
nous  serons  heureux  de  vous  y recevoir,  et  de  vous  montrer  tout 
ce  qui  pourra  vous  donner  une  idée  de  notre  chirurgie.  Nous 
comptons  profiter  de  votre  expérience  et  de  vos  appréciations  dans 
l’examen  que  nous  ferons  ensemble  des  cas  qui  pourront  vous 
intéresser. 

Dans  l’accomplissement  du  mandat  qui  lui  a été  donné  par  les 
membres  lyonnais  de  notre  association,  le  comité  local  a fait  de 
son  mieux  pour  préparer  l’organisation  matérielle  de  cette  session, 
faciliter  la  marche  et  la  régularité  de  vos  travaux,  et  mettre  à votre 
portée  tout  ce  qui,  au  point  de  vue  chirurgical,  nous  a paru  digne 
de  quelque  intérêt.  Notre  président  d’honneur,  M.  le  professeur 
Gailleton,  maire  de  Lyon,  nous  a puissamment  aidés,  et  a pris 
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toutes  les  mesures  propres  à rendre  agréable  votre  séjour  parmi 
nous. 

Notre  rôle  finit  aujourd’hui,  et  après  vous  avoir  souhaité  une 
cordiale  bienvenue,  nous  n’avons  qu’à  déposer  entre  les  mains 
de  notre  président  élu.  M.  le  professeur  Tillaux,  les  pouvoirs 
temporaires  dont  nous  avons  été  investis.  Mais  avant  de  terminer 
je  tiens  à remercier  publiquement  ici  notre  éminent  collègue  de 
l’empressement  qu’il  a mis  à accepter  le  transfert  de  Paris  à 
Lyon  de  ce  huitième  congrès,  dont  la  présidence  ne  devait,  dans 
l’ordre  des  choses  établi,  lui  occasionner  aucun  déplacement 
lointain. 

Nos  remerciements  s’adressent  aussi  à notre  président  du  con- 
seil d’administration,  M.  le  professeur  Yerneuil,  qui  non  seulement 
s’est  empressé  de  seconder  nos  efforts,  mais  qui  devait  prendre 
une  grande  part  à nos  travaux;  malheureusement  mon  éminent 
ami  vient  de  m’écrire  pour  me  charger  de  vous  exprimer  ses  plus 
vifs  et  ses  plus  sincères  regrets  : des  raisons  majeures  l’empêchent 
en  ce  moment  de  quitter  Paris.  Nous  le  regretterons  d’autant  plus, 
nous  autres  Lyonnais,  qu’il  a laissé  des  souvenirs  ineffaçables 
dans  l’esprit  de  ceux  qui  ont  assisté  aux  congrès  tenus  à Lyon  en 
1864  et  1872. 

Je  termine,  Messieurs,  en  exprimant  à notre  secrétaire  général, 
M.  Picqué,  toute  notre  gratitude  pour  le  dévouement  qu’il  nous 
a témoigné  depuis  plusieurs  mois.  C’est  grâce  à son  concours 
zélé  que  nous  avons  pu  surmonter  les  difficultés  inhérentes  à la 
préparation  rapide  d’un  congrès.  Une  fois  de  plus,  notre  secré- 
taire général  a bien  mérité  de  l’Association  Française  de  Chirurgie. 


DISCOURS  DE  M . LE  PROFESSEUR  TILLAUX 
Président  du  Congrès. 

Messieurs, 

Je  dois,  en  commençant,  vous  remercier  de  l’insigne  honneur 
que  vous  m’avez  fait  en  me  portant,  si  spontanément,  à la  prési- 
dence de  notre  huitième  congrès.  Un  chirurgien  ne  saurait  rece- 
voir une  plus  haute  marque  d’estime  et  je  vous  en  exprime,  du 
fond  du  cœur,  toute  ma  reconnaissance. 

Au  nom  de  tous,  je  remercie  les  membres  du  comité  local  de 
Lyon  qui,  de  concert  avec  notre  secrétaire  général,  dont  on  ne 
saurait  trop  louer  le  zèle,  ont  pris  la  peine  d’organiser  ce  congrès. 
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Je  les  remercie  de  la  bienvenue  que  nous  a très  gracieusement 
souhaitée  M.  le  Président  du  comité.  A nous  maintenant  de  rem- 
plir de  notre  mieux  le  cadre  préparé  par  nos  éminents  collègues. 

Je  vous  demande  encore  la  permission  de  témoigner  notre  gra- 
titude aux  autorités  de  cette  ville,  en  particulier  à son  illustre 
maire,  M.  le  docteur  Gailleton,  pour  leur  extrême  bienveillance 
et  l’empressement  qu’elles  ont  mis  à faciliter  l’accomplissement 
de  notre  tâche. 

Messieurs,  je  suis  certain  d’ètre  l’interprète  des  membres  du 
congrès  en  saluant  tout  d’abord  la  ville  de  Lyon,  cette  grande  et 
noble  cité  dont  l’histoire  se  confond,  dès  la  plus  haute  antiquité, 
avec  celle  des  arts,  des  sciences,  des  lettres,  de  l’industrie  et  de 
la  civilisation. 

Pour  ne  vous  entretenir  que  de  ce  qui  a trait  à la  chirurgie,  et 
nous  portant  à des  temps  reculés,  n’est*ce  pas  à Lyon  que  Guy  de 
Chauliac  publie  sa  Grande  Chirurgie ? Guy  de  Chauliac,  dont  le 
nom  doit  être  rapproché  de  celui  d’Ambroise  Paré,  deux  hommes 
qui  marquent  de  glorieuses  étapes  dans  l’histoire  de  la  chirurgie 
française. 

C’est  à Lyon  que  se  réfugie  Lanfranc  et  qu’il  rassemble  les 
matériaux  de  sa  chirurgie  Parva  et  Magna. 

Notre  Rabelais  lui-même  ne  fait-il  pas  partie  de  vos  grands 
hommes,  puisqu’au  xvie  siècle  il  exerça  la  médecine  dans  les  hôpi- 
taux de  Lyon?  Et,  pour  le  dire  en  passant,  c’est  à Lyon  que  parut 
en  1535  chez  François  Juste  le  1er  livre  de  « la  vie  inestimable  de 
Gargantua  ». 

Dès  1525  avait  été  publié  le  bel  ouvrage  de  maistre  Jehan  de 
Vigo,  avec  un  luxe  d’impression  qui  fait  encore  aujourd’hui  notre 
admiration. 

D’ailleurs,  au  début  de  l’imprimerie,  Lyon,  qui  a toujours  brillé 
par  son  esprit  d’initiative,  ainsi  qu’en  témoigne  de  nos  jours  sa 
grande  exposition,  Lyon  fournissait  de  livres  une  grande  partie 
de  l’Europe. 

La  chirurgie,  ici  comme  partout  du  reste  à cette  époque,  jouis- 
sait de  peu  de  prestige.  Réduit,  suivant  la  définition  du  mot  lui- 
même  : « ouvrage  de  la  main  » au  rôle  de  simple  opérateur,  le  chi- 
rurgien, homme  d’une  instruction  générale  toujours  limitée, 
quelquefois  nulle,  était  sans  autorité.  En  voulez-vous  la  preuve? 

Voici  l’article  8 des  Statuts  de  Lyon  publiés  en  1576  : 

((Ne  pourront  lesdits  chirurgiens,  tant  maîtres  que  compaignons, 
faire  saignée  ni  bailler  médecine  sans  l’ordonnance  du  médecin.  » 

Cet  état  d’humiliante  sujétion  dura  pendant  des  siècles.  A la 
fin  du  xviii0,  à l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  un  Desault  n’avait  pas  le 
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droit  de  faire  une  grande  opération  sans  l’assentiment  de  trois 
médecins  de  l’hôpital  et  la  présence  de  l’un  d’eux. 

Cependant,  les  chirurgiens  prenaient  peu  à peu  une  plus 
grande  influence.  Une  école  spéciale  de  chirurgie  avait  été  fondée 
à Paris  au  commencement  du  xvinc  siècle,  et  en  1731  naissait  la 
célèbre  Académie  royale  de  chirurgie,  avec  J.-L.  Petit  comme 
premier  directeur.  Le  pouvoir  était  si  bien  disposé,  à cette  époque, 
pour  les  chirurgiens,  qu’en  1774  Louis  XVI,  désireux  de  donner 
à l’Académie  un  local  digne  d’elle,  vint  en  personne  poser  la  pre- 
mière pierre  de  l’édifice  qui  n’est  autre  que  le  local  actuel  de 
notre  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  chirurgiens  de  Lyon  n’avaient  pas  tardé  à se  mettre  en 
relation  avec  cette  Académie  et  plusieurs  d’entre  eux  en  furent 
bientôt  nommés  membres  correspondants. 

L’Académie  de  chirurgie  proposait  souvent  des  sujets  de  prix 
au  concours.  A l’un  de  ces  concours,  où  elle  avait  convié  les  chi- 
rurgiens de  tous  les  pays,  ce  fut  un  Lyonnais  qui  remporta  le 
1er  prix,  en  l’année  1744.  Il  s’appelait  Grassot.  Le  grand  sujet 
proposé  va  peut-être  vous  surprendre,  Messieurs,  surtout  les 
jeunes  d’entre  nous,  c’était  : « Les  Émollients.  » 

Un  chirurgien  de  Lyon  remporta  encore  un  autre  prix  sur 
« les  Détersifs  ». 

Évidemment,  l’orientation  de  la  chirurgie  s’est  déplacée. 

Remarquons  toutefois  que  ces  questions  avaient  le  mérite  d’être 
d’ordre  général,  ce  qui  n’aura  plus  lieu  quelques  années  plus 
tard. 

Bien  que  les  chirurgiens  eussent  conquis  à force  de  travail  et 
de  ténacité  une  condition  meilleure  que  celle  de  leurs  ancêtres, 
les  chirurgiens-barbiers,  il  n’en  existait  pas  moins  une  séparation 
complète  entre  la  médecine  et  la  chirurgie,  cette  dernière  conti- 
nuant à être  traitée  de  vulgaire  art  manuel. 

Survint  notre  grande  et  féconde  Révolution,  qui  détruisit  d’un 
coup  tout  cet  édifice  médical  si  laborieusement  et,  disons-le,  si 
artificiellement  construit.  Le  collège  de  Saint-Gôme  où  les 
chirurgiens  recevaient  leur  instruction  pour  devenir  maîtres 
chirurgiens,  la  faculté  de  médecine,  si  convaincue  de  sa  supé- 
riorité, où  se  faisaient  les  docteurs,  l’académie  royale  de  chirur- 
gie, tout  cela  disparut  en  un  instant  dans  le  tourbillon  révolu- 
tionnaire. 

Et  pourtant  il  fallait  des  médecins,  surtout  au  sein  de  nos 
armées  qui  défendaient  la  France  attaquée  de  tous  les  côtés  à 
la  fois.  Il  fallait,  sans  retard,  remplacer  les  600  médecins  qui, 
en  1794,  avaient  déjà  succombé  au  champ  d’honneur.  C’est  alors 
que  sur  la  proposition  de  Fourcroy  et  Thouret,  la  Convention 
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nationale  créa  YÉcole  de  santé , qui  fut  installée  dans  le  local  de  la 
ci-devant  Académie  royale  de  chirurgie.  Le  programme  d’ensei- 
gnement tracé  par  Fourcroy  n’avait  plus  rien  de  commun  avec 
celui  du  passé;  toutes  les  branches  de  la  médecine  y étaient  lar- 
gement comprises  : c’était  en  somme,  sauf  les  légères  modifica- 
tions nécessitées  par  le  temps,  notre  programme  actuel. 

Nous  entrons  alors  dans  la  période  moderne,  où  nous  allons 
retrouver  la  chirurgie  lyonnaise  jouissant  du  plus  vif  éclat, 
ainsi  qu’aux  périodes  précédentes. 

Messieurs,  arrêtons  un  instant  notre  attention  sur  quelques 
hommes  qui,  tout  en  illustrant  la  ville  de  Lyon,  ont  largement 
contribué  aux  progrès  de  notre  art. 

En  première  date,  nous  trouvons  Antoine  Petit1,  qui  fut  chi- 
rurgien-major de  l’Hôtel-Dieu  en  1794  et  fonda  la  Société  de 
médecine  de  Lyon. 

Un  peu  plus  tard  vint  Gensoul 2,  opérateur  remarquable  auquel 
nous  devons,  entre  autres,  la  résection  du  maxillaire  supérieur, 
opération  hardie  qui  valut  à son  auteur  le  prix  Monthyon  sur 
un  rapport  de  Dupuytren. 

Mais  j’ai  hâte  de  vous  signaler  l’homme  éminent  auquel  l’école 
de  Lyon  est  surtout  redevable  de  l’éclat  dont  elle  jouit,  Amédée 
Bonnet 3,  qui  s’est  acquis  par  sa  renommée  universelle  un  véri- 
table titre  de  noblesse,  car  on  ne  l’appelle  que  Bonnet  de  Lyon. 
Fils  d’un  médecin  d’Ambérieux,  Bonnet  reçut  une  première  édu- 
cation très  complète,  commença  ses  études  médicales  à Lyon, 
vint  ensuite  à Paris  où  il  fut  reçu  interne  des  hôpitaux,  et  rentra 
bientôt  à Lyon  pour  devenir  rapidement  chirurgien-major  de 
l’Hôtel-Dieu  et  professeur  de  clinique  externe. 

Bonnet  a publié  un  grand  nombre  de  travaux  dont  le  seul 
énoncé  demanderait  un  temps  considérable,  mais  son  grand  titre 
de  gloire,  celui  qui  l’a  placé  hors  de  pair  et  lui  a conquis  une  légi- 
time célébrité  dans  le  monde  entier  : c’est  son  Traité  des  maladies 
des  articulations.  Nous  sommes  redevables  à Bonnet  du  plus , 
grand  progrès  qui  ait  été  accompli  dans  l’étude  des  maladies 
articulaires.  Il  semble,  Messieurs,  que  l’école  de  Lyon  jouisse  d’un 
monopole  pour  ce  genre  d’affections  : Bonnet  n’a-t-il  pas  trouvé 
un  successeur  digne  de  lui,  dans  le  chirurgien  éminent  qui  tient 
actuellement,  d’une  main  si  ferme,  le  drapeau  de  la  chirurgie 
lyonnaise  ? 

J’ajoute,  pour  comprendre  l’homme  moral,  que  Bonnet  fut 

1.  Antoine  Petit,  né  le  3 novembre  1765,  mort  le  7 juillet  1811 . 

2.  Gensoul  (Joseph),  né  à Lyon  le  8 janvier  1797,  mort  le  4 novembre  1858. 

3.  Bonnet  (Amédée),  né  à Ambérieux  le  19  mars  1809,  mort  à Lyon  le 
l*r  décembre  1858. 
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désintéressé  et  qu’il  donna  l’exemple  d’une  probité  scientifi- 
que à toute  épreuve  dans  les  luttes  ardentes  de  son  époque. 

Beaucoup  d’entre  vous,  Messieurs,  ont  sans  doute  visité  le  der- 
nier salon  de  peinture  au  palais  des  Champs-Elysées,  et  ils  ont  dû 
certainement  remarquer  le  magistral  tableau  de  Louis-Édouard 
Fournier,  représentant  « les  Gloires  lyonnaises  ».  Ce  tableau  orne 
aujourd’hui,  dans  votre  cité,  la  salle  du  Conseil  général. 

Eh  bien  ! que  l’artiste  me  permette  de  lui  signaler  une  lacune 
regrettable  : il  a oublié  Amédée  Bonnet,  l’une  des  gloires  lyon- 
naises les  plus  pures,  gloire  exclusivement  lyonnaise,  celle-là, 
car  toute  la  vie  de  Bonnet  s’est  passée  à Lyon. 

Mais  j’y  vois  avec  bonheur,  dans  ce  tableau,  la  noble,  douce  et 
calme  figure  d’un  homme  de  génie,  un  enfant  de  votre  pays  dont 
vous  avez  le  droit  d’être  fiers  et  que  Paris  réclame  également 
comme  l’un  des  siens,  Claude  Bernard. 

Nous  aussi,  le  revendiquons,  car  si  la  physiologie  n’entre  pas 
complètement  dans  le  cadre  de  la  chirurgie,  ne  lui  emprun- 
tons-nous pas  à chaque  instant  des  données  de  la  plus  haute  uti 
lité  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies!  D’ailleurs 
toutes  les  branches  de  la  médecine  sont  solidaires  et  se  prêtent  un 
mutuel  appui. 

C’était  bien  là  le  sentiment  de  Pétrequin  *,  autre  chirurgien 
lyonnais  d’un  esprit  très  original  et  plein  de  ressources. 

Pétrequin  a écrit  de  longues  pages  pour  démontrer  que  le  chi- 
rurgien devait  posséder  une  instruction  générale  solide,  et  je  ne 
saurais  trop  être  de  son  avis.  Il  allait  même  jusqu’à  exiger  qu’il 
fût  très  versé  dans  l’étude  des  lettres.  Cela  certes  ne  saurait 
nuire,  mais  avouons  que  c’est  beaucoup  demander  à des  hommes 
qui  ont  tant  de  connaissances  à acquérir  pour  être  à la  hauteur 
de  leur  profession.  Vous  comprendrez  cependant  les  exigences 
de  Pétrequin,  quand  je  vous  rappellerai  que  cet  homme,  auteur 
d’un  traité  de  clinique  chirurgicale,  d’un  traité  d’anatomie 
chirurgicale  et  de  quantité  d’autres  travaux  du  même  ordre,  a 
trouvé  le  temps,  pour  se  distraire  sans  doute,  de  traduire  d’une 
manière  remarquable  la  chirurgie  d’Hippocrate  avec  des  anno- 
tations sans  nombre,  et  de  reconstituer  les  poésies  éparses 
d’Eugène  Faure. 

C’est  un  volume  qu’il  faudrait  écrire,  pour  publier  la  liste 
des  travaux  produits  dans  ce  siècle  par  les  chirurgiens  de 
Lyon  : qu’il  me  suffise  de  vous  rappeler  les  noms  de  Pravaz,  de 
Reybard,ceux de Barrier,  Vallette, Letiévant, Daniel  Mollière, etc., 


1.  Pétrequin,  né  en  1810,  mort  le  2 juin  1876. 
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celui  du  professeur  Tripier.  Qui  de  nous  n’a  présentes  à l’esprit 
les  œuvres  importantes  de  Rollet  et  de  Diday? 

Je  craindrais  de  froisser  la  modestie  des  chirurgiens  actuels  de 
Lyon  en  portant  un  jugement  sur  leur  valeur  si  hautement  appré- 
ciée par  vous  tous  qui  me  faites  en  ce  moment  l’honneur  de 
m’écouter.  Je  dirai  seulement  que  l’école  de  Lyon  n’a  jamais  été 
mieux  représentée  qu’elle  ne  l’est  aujourd’hui. 

Messieurs,  à la  fin  de  sa  longue  et  laborieuse  carrière,  le  pro- 
fesseur Gosselin,  qui  s’était  tant  occupé  de  l’hygiène  hospitalière 
et,  il  faut  bien  le  dire,  sans  apporter  de  modifications  aux  résultats 
opératoires,  regrettait  amèrement  de  ne  pouvoir  pratiquer  plus 
longtemps  la  chirurgie  dans  les  conditions  nouvelles  où  il  la 
quittait.  Gosselin  n’avait  guère  vu  que  l’aurore  de  la  méthode 
antiseptique,  mais  son  esprit  si  largement  ouvert  au  progrès  lui 
en  avait  fait  deviner  l’avenir.  Et,  en  effet,  les  hommes  de  ma  géné- 
ration ont  assisté  à une  transformation  dont  ne  peuvent  se  rendre 
compte  ceux  qui  n’en  ont  pas  été  les  témoins.  L’érysipèle  et  l’in- 
fection purulente,  installés  dans  nos  salles  d’hôpital  à l’état  endé- 
mique^ apparaissaient  de  temps  en  temps  à l’état  épidémique,  et 
il  fallait  alors,  sous  peine  de  désastres,  s’abstenir  des  plus  légères 
opérations.  Nous  ne  soupçonnions  pas  de  remède  à cet  état  de 
choses  attribué  à l’accumulation,  à l’encombrement  des  blessés 
dans  un  milieu  restreint  et  nous  le  subissions  comme  une  fatalité. 

Aujourd’hui,  nos  deux  grands  ennemis,  l’érysipèle  et  l’infec- 
tion purulente,  ont  disparu;  la  réunion  immédiate  des  plaies, 
toujours  vainement  recherchée,  est  de  règle  à peu  près  absolue; 
les  opérations  que  nous  considérions  alors  comme  les  plus 
graves,  sont  devenues  bénignes,  tandis  qu’un  grand  nombre 
d’opérations  nouvelles,  auxquelles  nous  n’aurions  même  pas  osé 
songer,  sont  entrées  dans  la  pratique  courante.  Que  de  fois 
n’avons-nous  pas  entendu  des  chirurgiens,  pris  d’un  véritable 
découragement  au  milieu  de  ces  épidémies  si  fréquentes  d’infec- 
tion purulente,  envier  le  sort  de  nos  confrères  pratiquant  dans 
les  campagnes  à l’abri  de  ce  fléau  dont  nous  ne  connaissions  ni 
la  nature  ni  l’origine!  Aujourd’hui,  et  c’est,  pour  ceux  d’entre 
nous  qui  ont  vécu  pendant  ces  deux  périodes  si  distinctes,  une  joie 
difficilement  appréciable  par  nos  plus  jeunes  collègues,  nous  pra- 
tiquons dans  nos  hôpitaux  les  plus  grandes  opérations  avec 
autant  de  sécurité  qu’au  milieu  de  l’air  le  plus  pur  des  champs. 

Mais  pour  obtenir  ces  résultats,  nous  devons  prendre  les  plus 
minutieuses  précautions,  observer  rigoureusement  les  règles  de 
l’asepsie  et  de  l’antisepsie.  Sachons  bien  que  l’ennemi  veille,  et 
ne  tarderait  pas,  à la  moindre  négligence  de  ces  préceptes,  à ren- 
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trer  dans  la  place  et  à nous  ramener  aux  temps  funestes  dont  je 
viens  de  parler. 

Les  succès  opératoires  dépendent  sans  doute  du  chirurgien, 
mais  celui-ci  doit  être  secondé  dans  sa  lutte  de  tous  les  jours;  il 
faut  lui  fournir  les  matériaux  dont  il  a besoin.  Plût  au  ciel,  et  je 
désire,  Messieurs,  que  mes  paroles,  franchissant  les  limites  de  cette 
enceinte,  soient  entendues  par  beaucoup  de  nos  villes  de  pro- 
vince, plût  au  ciel  que  tous  les  conseils  d’administration  hospita- 
lière voulussent  bien  s’unir  à nous,  aussi  intelligemment,  aussi 
libéralement  que  celui  de  la  ville  de  Lyon,  pour  arriver  au  but 
commun  de  nos  efforts,  la  guérison  des  malades! 

La  chirurgie  a donc  pris  à notre  époque  un  essor  extraordi- 
naire. La  grande  chirurgie  elle-même,  réservée  il  y a quelques 
années  encore  à un  nombre  restreint  de  praticiens,  s’est  large- 
ment répandue,  et  nous  voyons  fréquemment  de  jeunes  confrères, 
remplis  de  foi  et  d’ardeur,  aller  dans  les  villes  de  province  pour 
y créer  de  nouveaux  centres  chirurgicaux. 

Dès  lors,  est-il  étonnant  qu’au  milieu  de  ce  mouvement  inouï 
de  choses  et  d’idées,  quelques-uns  d’entre  nous,  plus  audacieux 
peut-être,  mus  par  le  désir  bien  légitime  de  reculer  les  limites 
de  l’art  et  d’attacher  leur  nom  à une  opération  nouvelle,  aient 
quelquefois  dépassé  le  but? 

L’acte  opératoire  a nécessairement  acquis  de  nos  jours  une 
importance  prépondérante  : de  nouvelles  techniques  d’une  étude 
délicate  ont  dû  être  adaptées  à des  opérations  nouvelles,  et  nos 
successeurs  auront  encore  un  vaste  champ  à défricher,  car  elle 
ne  sera  jamais  close  la  liste  des  progrès  à accomplir. 

Accordons  donc  toute  la  valeur  qu’il  mérite  à l’acte  opératoire 
lui-même;  continuons  à perfectionner  avec  soin  notre  outillage 
et  nos  procédés.  Oserai -je  vous  rappeler  toutefois  que  le  chirurgien 
moderne  n’est  pas  et  ne  doit  pas  être  seulement  un  opérateur, 
ce  serait  un  retour  néfaste  vers  le  passé.  Faire  une  opération, 
c’est  bien;  opérer  brillamment,  c’est  encore  mieux,  mais  aussi 
faut-il  que  cette  opération  soit  nécessaire,  faut-il  que  nous  ayons 
établi  le  diagnostic,  posé  les  indications  et  les  contre-indications 
opératoires.  Dans  ces  graves  circonstances,  notre  responsabilité 
est  lourde,  car  nous  n’avons  de  compte  à rendre  qu’à  notre 
conscience  et  c’est  elle,  seule,  qui  doit  nous  servir  de  guide. 

Repoussons  donc  cette  formule  qui  est  plutôt,  je  l’espère, 
humoristique  : opérons  d’abord,  nous  verrons  bien  ensuite  de 
quoi  il  s’agit. 

Il  n’est  pas  douteux  cependant  que,  depuis  quelques  années, 
bon  nombre  de  nos  internes  et  des  meilleurs,  ceux  qui  forment 
la  pépinière  d’où  va  surgir  le  corps  chirurgical  de  demain,  s’oc- 
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cupent  principalement  de  la  médecine  opératoire  au  détriment 
de  la  clinique,  et  il  n’en  pouvait  être  autrement.  Gela  s’explique 
en  effet  par  la  multiplicité  des  opérations  nouvelles,  par  les  résul- 
tats véritablement  merveilleux  auxquels  ils  assistent,  mais  il 
importe  au  bon  renom  et  à l’avenir  de  la  chirurgie  que  cette 
période  ne  soit  que  transitoire.  Sachez  bien,  dirai-je  à ces  jeunes 
gens,  que  la  partie  la  plus  utile,  la  plus  longue  et  la  plus  diffi- 
cile à acquérir  dans  notre  profession,  celle  qui  exige  de  la  matu- 
rité, du  jugement,  un  travail  incessant,  qui  met  en  jeu  et  en 
lumière  toutes  les  qualités  intellectuelles  de  l’homme,  celle  en 
un  mot  qui  fait  le  véritable  grand  chirurgien,  c’est  la  science  du 
diagnostic. 

Me  sera-t-il  permis,  Messieurs,  de  vous  signaler  encore  une  lacune 
dans  l’instruction  actuelle  de  ceux  qui  se  destinent  à la  pratique 
de  la  chirurgie?  C’est  un  certain  abandon  de  l’anatomie.  A quoi 
bon,  a-t-on  dit,  passer  des  années  à étudier  l’anatomie?  Ne  voyons- 
nous  pas  les  organes  à mesure  qu’ils  se  rencontrent  sous  notre 
bistouri  et  nos  résultats  ne  sont-ils  pas  satisfaisants?  Il  faut  pro- 
tester énergiquement  contre  de  pareilles  doctrines  qui  nous  ramè- 
neraient fatalement  à un  empirisme  grossier.  N’est-qç  pas  plutôt  un 
lieu  commun  que  de  dire  de  l’anatomie  qu’elle  est  la  base  de  tout 
l’édifice  chirurgical,  de  l’anatomie  topographique  en  particulier, 
cette  science  qui,  née  en  France,  est  encore  aujourd’hui  (permettez- 
moi,  Messieurs,  d’avoir  au  moins  cette  illusion)  dignement  repré- 
sentée dans  notre  pays? 

Un  chirurgien  qui  n’est  pas  doublé  d’un  bon  anatomiste,  fût-il 
le  plus  brillant  des  opérateurs,  est  forcément  un  homme  inférieur, 
incomplet. 

Puisque  j’en  suis  à exprimer  des  desiderata  pour  maintenir 
au  rang  qu’elle  occupe  notre  profession  à laquelle  j’ai  voué  un 
culte  si  profond,  j’éprouve  le  besoin  d’appeler  encore  votre 
attention  sur  un  phénomène  qui  résulte  aussi  du  mouvement 
chirurgical  auquel  nous  avons  le  bonheur  inespéré  d’assister.  Il 
s’est  produit,  à n’en  pas  douter,  un  courant  séparatiste  entre  la 
médecine  et  la  chirurgie.  Nous  n’en  sommes  pas  sans  doute 
revenus  au  collège  de  chirurgie,  distinct,  rival,  ennemi  même  de 
la  faculté  de  médecine,  au  collège  de  Saint-Côme  si  brusquement 
et  je  dirai  si  heureusement  supprimé  par  la  Convention,  mais  nous 
y marchons,  et  à grands  pas.  J’estime  qu’il  y va  d’un  intérêt  vital 
pour  la  chirurgie  d’enrayer  ce  courant.  N’en  trouvons-nous  pas 
une  preuve  des  plus  convaincantes  dans  l’histoire  de  notre  art? 

Boyer,  celui  qu’on  a appelé  avec  raison  le  grand  Boyer,  a écrit 
au  commencement  du  siècle,  en  tète  de  son  Traité  des  maladies 
chirurgicales , qui  résumait  admirablement  toutes  les  connais- 
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sances  acquises  jusqu’alors,  cette  phrase  stupéfiante  : « La  chi- 
rurgie paraît  avoir  atteint,  ou  peu  s’en  faut,  le  plus  haut  degré  de 
perfection  dont  elle  paraisse  susceptible  ».  Et  cependant  Boyer 
était  un  homme  d’une  haute  valeur  intellectuelle.  Comment  donc 
était-il  arrivé,  lui  et  ses  contemporains,  à cette  conception  que 
nous  avons  peine  à comprendre?  C’est  que  Boyer,  comme  tous 
les  membres  de  lancienne  Académie  de  chirurgie,  était  exclusi- 
vement chirurgien  et  n’avait  reçu  aucune  instruction  médicale. 

Il  en  résulta  que  la  chirurgie,  relativement  brillante  dans  les 
premières  années  de  l’Académie,  tomba  bientôt  en  pleine  déca- 
dence. Les  mémoires  étaient  en  retard  de  dix-huit  ans,  c’est-à-dire 
qu’on  ne  travaillait  plus.  Les  sujets  des  derniers  prix  proposés 
par  cette  assemblée  étaient  : les  ciseaux,  les  bistouris,  les  aiguilles. 
Tout  le  progrès  consistait  donc  pour  les  chirurgiens  de  cette 
époque  en  instruments  et  procédés  nouveaux.  Est-il  surprenant 
qu’ils  se  soient  imaginés  naïvement,  comme  Boyer,  avoir  atteint 
les  limites  de  l’art? 

Non,  Messieurs,  la  médecine  et  la  chirurgie  ne  doivent  pas  être 
séparées,  sous  peine  de  déchéance  rapide.  Toutes  les  deux 
emploient  les.  mêmes  procédés  pour  arriver  à la  connaissance 
des  maladies,  pour  poser  les  indications  thérapeutiques,  ce  qui 
est  en  définitive  la  partie  fondamentale  de  notre  art  ; elles  ne  se 
séparent  que  dans  l’application  des  moyens  de  traitement. 

Sans  doute  la  pratique  chirurgicale  exige  une  initiation  parti- 
culière et  à un  moment  donné  la  spécialisation  s’impose,  ne  fût-ce 
que  pour  les  besoins  hospitaliers.  Mais  nous  devons  tous,  méde- 
cins et  chirurgiens,  recevoir  la  même  instruction  première; 
acquérir,  au  début  de  la  carrière  et  pendant  plusieurs  années,  un 
fond  commun  de  connaissances  médicales;  ne  former  enfin  qu’une 
seule  famille  unie  et  dévouée  au  bien  de  l’humanité. 


Je  salue,  Messieurs,  et  je  remercie  les  confrères  élrangers  qui 
nous  ont  fait  le  plus  grand  honneur  en  assistant  à ce  congrès  et 
en  nous  apportant  le  fruit  de  leurs  travaux.  Leur  présence  parmi 
nous  prouve  une  fois  de  plus  que  si  l’homme  tient  par  toutes  les 
racines  de  son  corps  au  sol  qui  l’a  vu  naître,  la  science,  elle,  n’a 
pas  de  patrie.  Sur  notre  champ  de  bataille  ne  se  rencontrent  que 
des  amis  dont  le  seul  but  est  d’accroître  le  patrimoine  commun 
de  nos  connaissances. 

Il  me  reste  un  devoir  douloureux  à remplir,  c’est  de  vous 
signaler  ceux  de  nos  collègues  décédés  depuis  le  dernier  congrès. 
Trois  manquent  à l’appel  : M.  le  docteur  Reliquet,  M.  le  docteur 


SÉANCE  DU  9 OCTOBRE  (MATIN) 


13 


Warnots  et  M.  le  docteur  Ledru,  directeur  de  l’école  de  médecine 
de  Clermont-Ferrand. 

Reliquet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  connu  et 
apprécié  de  nous  tous,  s’était  acquis  une  grande  et  légitime  noto- 
riété par  ses  nombreux  travaux  sur  les  voies  urinaires. 

M.  le  docteur  Warnots,  professeur  à l’université  de  Bruxelles, 
est  mort  à l’âge  de  38  ans.  Le  Congrès  ressentira  plus  vivement 
encore  la  perte  que  nous  avons  faite,  en  se  rappelant  la  remar- 
quable communication  de  notre  regretté  collègue  sur  la  chi- 
rurgie crânienne. 

Permettez-moi  de  rendre  un  juste  tribut  d’hommages  à la 
mémoire  de  Ledru,  qui  a laissé  à ses  collègues  de  Clermont  le 
souvenir  d’un  homme  de  haut  mérite  et  d’un  homme  de  bien. 


COMPTE  RENDU  DU  SECRÉTAIRE  GÉNÉRAL 
Messieurs, 

Appelé  à succéder  à mon  cher  maître,  le  docteur  Pozzi,  comme 
secrétaire  du  conseil,  je  viens  remplir  pour  la  première  fois  les 
fonctions  de  secrétaire  général  près  l’assemblée  de  l’Association 
de  chirurgie. 

Ma  première  parole  sera  l’expression  du  regret  que  nous  cause 
à tous  la  retraite  prématurée  de  votre  secrétaire  général,  qui  a 
toujours  été  pour  moi  un  maître  dévoué  et  bien-aimé  et  qui  fut 
pour  vous  tous  un  collègue  sympathique  et  profondément  dévoué 
à notre  œuvre. 

Le  zèle  qu’il  a déployé  dans  ses  fonctions  délicates  depuis 
l’origine  de  notre  Association  est  présent  au  souvenir  de  tous  et 
personne  n’oubliera  parmi  nous  le  rôle  si  important  qu’il  a 
rempli  pour  assurer  le  succès  définitif  de  nos  Congrès.  On  peut 
dire  qu’il  a donné  au  Congrès  pour  le  faire  vivre  et  prospérer  le 
meilleur  de  lui-même  et  le  conseil  d’administration,  pour  l’atta- 
cher encore  à nous,  l’a  nommé,  le  13  décembre,  par  un  vote  una- 
nime, secrétaire  général  honoraire  de  l’association. 

Messieurs,  je  prends  la  successsion  de  M.  Pozzi,  si  lourde  à tous 
égards,  dans  un  moment  difficile. 

L’Association,  pour  des  raisons  que  je  vous  exposerai  dans  un 
instant,  vient  de  contracter  des  obligations  sérieuses  vis-à-vis  des 
pouvoirs  publics. 

Les  statuts  ont  été  remaniés,  le  règlement  de  nos  Congrès,  que 
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vous  aurez  à voter  bientôt,  a dû  prendre  une  forme  plus  nette  et 
plus  sévère. 

Le  secrétaire  général,  gardien  vigilant  des  formules  prescrites 
par  l’autorité  supérieure,  a mission  de  les  faire  observer  scrupu- 
leusement, car  il  y va  du  bon  renom  d’une  grande  association 
comme  la  nôtre. 

Je  vous  promets  d’avance  toute  l’aménité,  tout  le  zèle  de  mon 
cher  prédécesseur  et  maître;  aussi  me  permettrez-vous,  je  l’es- 
père, d’y  apporter  toute  la  vigilance  nécessaire,  et  je  compte  sur 
votre  bon  concours  dans  une  tâche  souvent  ingrate. 

Messieurs,  <jepuis  votre  dernier  Congrès,  deux  faits  importants- 
se  sont  produits. 

1°  La  reconnaissance  d’utilité  publique  à laquelle  nous  avons 
travaillé,  M.  le  professeur  Lannelongue  et  moi,  depuis  deux  années, 
et  qui  va  nous  assurer  un  long  avenir,  grâce  à nos  généreux 
donateurs  présents  et  à venir.  Déjà  M.  le  professeur  Démons,  de 
Bordeaux,  un  de  nos  anciens  présidents,  nous  a envoyé  dès  la 
notificalion  du  décret  présidentiel  une  somme  de  3000  francs. 

Nous  espérons  que  son  exemple  ne  tardera  pas  à être  suivi.  En 
échange  des  avantages  incontestables  de  cette  reconnaissance, 
nous  avons  contracté  des  devoirs  que  je  vous  ai  laissé  pressentir 
tout  à l’henre  et  sur  lesquels  j’aurai  à m’étendre  plus  longuement 
devant  vous  dans  notre  prochaine  assemblée  générale,  mais  je 
tiens  dès  à présent  à vous  dire  les  modifications  principales  que 
le  gouvernement  nous  a obligés  d’introduire  dans  notre  organisa- 
tion et  à justifier  aussi  la  mission  que  vous  avez  confiée  à M.  le 
professeur  Lannelongue  et  à moi,  lors  de  notre  dernier  Congrès. 

J’ai  hâte  de  vous  dire  que  nous  avons  tenu  à rester  dans  les  tra- 
ditions de  l’Association  et  à respecter  les  opinions  et  tendances 
maintes  fois  exprimées  par  vous  au  sein  de  l’assemblée  générale. 

Dans  le  but  de  donner  plus  de  force  au  conseil  d’administration, 
seul  responsable  vis-à-vis  de  lui,  le  gouvernement  a voulu  lui 
donner  une  constitution  aussi  peu  variable  que  possible  et  con- 
férer à son  président  le  titre  de  président  de  l’Association. 

Nous  avions  déjà,  à la  mort  de  M.  Trélat,  nommé  M.  Yerneuil 
président  du  comité. 

L’éminent  professeur,  dont  nous  regrettons  tous  aujourd’hui 
l’absence  motivée  par  des  raisons  de  santé,  était  tout  désigné  pour 
remplir  les  fonctions  de  président  de  notre  Association.  Nous 
l’avons  présenté  au  gouvernement  qui  naturellement  l’a  agréé, 
heureux  de  pouvoir  confier  à de  telles  mains  le  sort  de  notre 
Association. 

Le  Conseil  d’État  avait  émis  le  désir,  difficilement  réalisable,  de 
faire  présider  le  Congrès  par  le  bureau  du  conseil  d’administration. 
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La  nomination  chaque  année  d’un  président  par  l’assemblée  géné- 
rale heurtait,  paraît-il,  les  habitudes  reçues. 

Nous  avons  triomphé,  grâce  à nos  efforts  et  à la  courtoisie  de 
M.  de  Mouy,  maître  des  requêtes  au  Conseil  d’État,  à laquelle  il 
m’est  très  agréable  de  rendre  hommage  ici  : mais  il  fut  décidé 
qu’on  enlèverait  au  président  annuel,  pour  la  donner  à M.  Yerneuil, 
la  présidence  de  l’assemblée  générale  où  doivent  se  discuter  des 
questions  d’ordre  purement  administratif. 

Cette  dérogation  aux  traditions  du  Conseil  d’État  n’a  d’ailleurs 
été  admise  que  pour  le  président  et  le  Conseil  d’État  a tenu  à ce 
que  les  autres  membres  du  bureau  restassent  les  mêmes  dans  les 
congrès  scientifiques;  c’est  pourquoi  la  nomination  du  secrétaire 
général  adjoint  a-t-elle  été  enlevée  à l’assemblée  générale  et,  dans 
sa  séance  du  13  décembre,  le  Conseil  a nommé  à ce  poste  M.  Gui- 
nard,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  retenu  à Paris  par  les 
exigences  du  service  hospitalier. 

Enfin,  Messieurs,  le  Conseil  d’État  ne  pouvant  pas,  pour  des 
raisons  sur  lesquelles  vous  me  permettrez  de  ne  pas  insister, 
accorder  le  privilège  demandé  à un  congrès,  quel  qu’il  fût,  même 
scientifique,  force  a été  pour  nous  de  renoncer  à notre  titre  pour 
prendre  celui  d’Association  française  de  chirurgie,  que  j’ai  pré- 
senté au  Conseil  d’État  et  qu’il  a agréé. 

Il  ne  s’agit  d’ailleurs  que  d’une  simple  formalité  administrative 
et  le  titre  de  Congrès  est  resté  sur  ma  demande  à nos  sessions 
annuelles. 

2°  Le  deuxième  fait  important  qui  s’est,  produit  depuis  notre 
dernier  congrès  est  l’organisation  du  1er  congrès  provincial  de 
l’Association. 

Vous  savez,  Messieurs,  dans  quelles  conditions  le  congrès  vient 
de  se  réunir  à Lyon. 

L’assemblée  générale  de  la  dernière  session  avait  décidé  que  le 
congrès  actuel  aurait  lieu  à Paris. 

Mais  une  circonstance  inespérée,  l’exposition  de  Lyon,  fournis- 
sait au  comité  l’occasion  de  faire  dans  des  conditions  exception- 
nelles un  essai  réclamé  depuis  longtemps  par  beaucoup  d’entre 
vous. 

Aussi  provoqua-t-il  dans  sa  séance  du  21  mars  un  nouveau 
vote  par  la  voie  du  référendum. 

Vous  savez  quel  a été  le  résultat  de  ce  vote,  si  honorable  pour  la 
chirurgie  lyonnaise  et  pour  son  éminent  chef.  Mais  aussi,  Mes- 
sieurs, pour  vous  remercier  de  l’hommage  éclatant  rendu  à l’École 
de  Lyon,  que  d’efforts  de  la  part  du  comité  local  pour  assurer  le 
succès  de  ce  Congrès  et  pour  recevoir  dignement  les  représen- 
tants de  la  chirurgie  parisienne  et  des  écoles  de  province  ! 
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Tous  ont  travaillé  à ce  résultat  : je  n’ose  vous  dire  ce  qu’a  fait 
le  professeur  Ollier  : il  est  trop  près  de  moi,  mais  vous  le  devinez 
du  reste;  quant  aux  secrétaires  du  comité  local,  ils  ont  rivalisé 
d’entrain,  de  bonne  volonté,  de  dévouement,  et  nous  devons  bien 
des  remerciements  à MM.  Gangolphe,  Rochet  et  Rolïet,  chirur- 
giens distingués  de  l’École  lyonnaise  qui  n’ont  pas  craint  d’utiliser 
leurs  courts  loisirs  professionnels  pour  s’occuper  des  menus 
détails  de  l’organisation. 

Permettez-moi,  au  nom  du  bureau  du  Congrès,  de  souhaiter  la 
bienvenue  à nos  collègues  de  l’étranger  qui  ont  bien  voulu  une 
fois  de  plus  nous  donner  une  marque  de  leur  sympathie. 

Nous  remercierons  tout  d’abord  le  gouvernement  Rritannique 
qui  a délégué  cette  année  encore  un  des  chirurgiens  les  plus  dis- 
tingués de  son  armée,  M.  le  lieutenant-colonel  Pratt. 

Quant  aux  autres  confrères  venus  de  l’étranger,  ils  sont,  vous  le 
savez,  depuis  longtemps  dévoués  à notre  association  et  leur  pré- 
sence au  milieu  de  nous  nous  cause  une  joie  sincère. 

A vous  tous,  Messieurs,  j’adresse  un  confraternel  salut. 

Il  y a quelques  jours  à peine,  l’Association  française  pour  l’avan- 
cement des  sciences  annonçait  à notre  président  M.  le  professeur 
Tillaux,  qu’elle  venait  de  déléguer,  pour  la  représenter  à notre 
Congrès,  deux  de  ses  membres  les  plus  éminents,  M.  le  professeur 
Verneuil  et  M.  le  professeur  Ollier. 

Elle  ne  pouvait  mieux  faire,  en  se  faisant  représenter  par  deux 
de  nos  membres  les  plus  chers  et  les  plus  distingués,  et  le  conseil 
d’administration  a été  vivement  touché  de  l’intérêt  que  l’Associa- 
tion française  a bien  voulu  montrer  en  cette  circonstance  à notre 
Association. 


RAPPORT  DU  TRÉSORIER 


Messieurs, 

L’exercice  clos  le  31  décembre  1893  comprend  8336  fr.  75  de 
recettes  qui,  jointes  à l’encaisse  de  4563  fr.  50,  solde  de  l’année 
précédente,  forment  un  total  de  12  900  fr.  25  centimes. 

Nos  recettes  se  composent  de  296  cotisations  de  membres  titu- 
laires versées  pour  le  7e  congrès,  ayant  produit  7400  francs,  de 
3 cotisations  de  membres  à vie,  600  francs,  et  de  336  fr.  75 
encaissés  pour  intérêts  de  nos  placements.  Les  dépenses  s’élè- 
vent à 7056  fr.  05  : 4121  fr.  60  ont  été  consacrés  à l’achat  de 
368  exemplaires  des  comptes  rendus  du  7e  congrès  et  le  surplus 
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aux  dépenses  ordinaires  de  l’Association,  dont  vous  trouverez  le 
détail  dans  le  prochain  volume  de  vos  Mémoires. 

L’excédent  des  recettes  sur  les  dépenses  étant  de  5844  fr.  20, 
votre  conseil  d’administration  a employé  4829  fr.  10  à l’achat  de 
150  francs  de  rente  3 0/0  et,  par  suite,  l’encaisse  final  au 
31  décembre  1893  est  de  1015  fr.  10.  Nous  avions  déjà  un  titre  de 
rente  de  250  francs,  ayant  coûté  7309  fr.  70,  de  façon  que  les  deux 
litres  de  rente  évalués  à leur  prix  d’achat,  joints  à l’encaisse, 
représentent  un  actif  total  de  13  153  fr.  90.  Cet  actif  n’est  plus 
inférieur  que  de  2646  fr.  10  au  fonds  des  souscriptions  perpé- 
tuelles qui  s’élève  actuellement  à 15  800  francs. 

Cette  année  d’ailleurs,  cette  différence  disparaîtra  de  nos  bilans, 
grâce  à la  générosité  de  l’un  de  vos  anciens  présidents,  promo- 
teur de  vos  congrès,  M.  le  professeur  Démons,  qui,  par  son  don 
de  3000  francs,  a été  le  premier  à doter  l’Association,  le  jour  où 
elle  a reçu  sa  personnalité  civile.  Nous  faisons  des  vœux  pour 
que  ce  généreux  exemple  ne  tarde  pas  à être  suivi. 

Il  est  certain  que  le  titre  d’Association  française  de  chirurgie 
qui  vous  a été  prescrit  par  le  gouvernement  peut  vous  permettre 
d’étendre  votre  activité  au  delà  de  l’organisation  des  Congrès. 

Si  vos  ressources  viennent  à augmenter,  vous  ne  serez  pas 
embarrassés  pour  les  consacrer,  en  dehors  de  vos  réunions  scien- 
tifiques, à des  œuvres  utiles  et  vous  intéressant  tous. 

Cette  année,  le  nombre  des  adhérents  inscrits  avant  l’ouverture 
du  Congrès  est  inférieur  à celui  de  l’année  précédente.  J’ai  lieu  de 
croire  que  cela  tient  à ce  que  le  recouvrement  des  quittances  s’est 
fait  pendant  les  vacances,  c’est-à-dire  alors  que  beaucoup  d’entre 
vous  étaient  absents  de  leur  résidence  habituelle.  J’aime  à penser 
que  la  plupart,  même  en  n’assistant  pas  au  Congrès,  n’abandon- 
neront pas  l'Association  et  tiendront  à figurer  sur  la  liste  des 
souscripteurs. 

Comme  vous  le  remarquerez,  tous  les  ans  les  recettes  ont 
dépassé  les  dépenses,  grâce  au  nombre  croissant  des  Membres  de 
l’Association.  J’espère  que  le  Congrès  de  Lyon  ne  sera  pas  moins 
fructueux,  au  point  de  vue  financier,  que  les  précédents.  La  géné- 
rosité de  la  municipalité  de  cette  ville  nous  décharge  d’ailleurs 
d’une  bonne  partie  des  frais  d’organisation  de  la  réunion 
actuelle  : je  me  fais  un  plaisir  de  l’en  remercier  en  votre  nom  à 
tous. 


CONGR.  DE  CHIR.  1894. 


O 


18 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


Situation  financière  de  l'année  189*1  : 


Recettes  : 

Solde  en  caisse  ou  à 
la  Société  générale 
Ie31décembrel892.  4563  50 
Cotisationsreçuespour 
la  7 e session  : 

296  membres  titu- 
laires à 25  fr.  . . 7 400  » 
3 membres  à vie  à 

200  fr 600  » 

Intérêts  des  fonds  dé- 
posés à la  Société 
générale  et 
Coupons  de  rente  en- 
caissés par  la  So- 
ciété générale . . . 336  75 


Total.  . . . 12900  25 


Dépenses  : 

Impression  de  la  no- 
tice et  des  informa- 
tions  265  10 

Achat  de  368  exem- 
plaires de  la  7e  ses- 
sion, à 11  fr.  20  . . 4121  60 
Frais  de  distribution 
de  ces  volumes  . . 269  35 

Payé  pour  révision  des 
épreuves  du  7e  vo- 
lume du  Congrès.  300  » 

Frais  d’installation  du 
7e  congrès  : 

Facture  Belloir  . . 650  » 

— Bizot  et  Akar  48  » 
Personnel,  écritures, 
frais  de  bureau  et 


de  recouvrements.  918  70 

Impressions  diverses, 
circulaires,  fourni- 
tures de  bureau, 
affranchissements  . 256  70 

Droits  de  garde  des  ti- 
tres, timbres  et  car- 
net de  chèques  . . 3 60 

Frais  occasionnés  par 
le  banquet  (invités, 

etc.) 223  » 

Achat  de  150  fr.  rente 
3 0/0 4829  10 


Total  ...  11  885  15 


Excédent  des  recettes  sur  les  dépenses  . 


1 015  10 


Représenté  par  solde  créditeur  du  compte  de 

la  Société  générale 988  50  h^  ^ 

Espèces  en  caisse 26  60  J 


i 
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Situation  financière  au  31  décembre  1893. 

Actif  : 

Espèces  à la  Société  générale 988  50 

— en  caisse 26  00 

Titre  de  rente,  250  Ir.  3 0/0  7 309  70 

— 150  fr.  3 0/0  4829  10 

Total 13  153  90 


Passif  a représenter  : 

60  cotisations  de  membres  fondateurs  à 200 12  000  » 

6 cotisations  de  membres  fondateurs  à 300 1 800  » 

10  cotisations  de  membres  à vie  à 200  2 000  » 

Total 15  800  » 


Excédent  du  passif 


15  800  — 13  153  90  = 2 646  10 


' 


' 


Séance  du  mardi  9 octobre  (matin). 

Présidence  de  M.  le  Professeur  Tillaux,  président  du  Congrès. 


Du  traitement  de  certains  traumatismes  des  paupières, 

Par  le  Dr  Gayet,  Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Je  viens  présenter  au  Congrès  quelques  réflexions  sur  la  con- 
duite à tenir  vis-à-vis  d’un  certain  nombre  de  traumatismes  des 
paupières  dont  la  gravité  est  singulièrement  modifiée,  suivant 
qu’ils  sont  bien  ou  mal  traités. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  régler,  si  elle  peut  l’être,  la  théra- 
peutique de  ces  traumatismes,  puisque  nous  sommes  fréquem- 
ment appelés  dans  nos  services  spéciaux  à en  voir  les  consé- 
quences fâcheuses,  soit  quand  l’incurie  des  patients  en  a retardé 
les  premiers  soins,  soit  quand  la  timidité  du  médecin  appelé  le 
premier,  l’a  empêché  de  prendre  toutes  les  précautions  indispen- 
sables à une  correcte  guérison. 

J’ai  en  vue  les  déchirures  des  voiles  palpébraux  simples  ou 
compliquées;  celles  encore  auxquelles  se  joignent  des  arrache- 
ments musculaires  ou  des  fractures  du  cadre  orbitaire. 

Ces  plaies  sont  faites,  tantôt  par  des  corps  contondants,  qui 
coupent  les  parties  molles  sur  les  os,  tantôt  par  des  crochets 
agissant  à la  façon  de  griffes,  tantôt  par  des  éclats  de  verre  ou 
de  bois,  etc.,  etc.  La  variété  de  ces  causes  empêche  d’en  faire  la 
complète  énumération  et  d’établir,  sur  cette  base,  une  nomen- 
clature rationnelle. 

Aussi  n’est-ce  point  à l’étiologie  qu’il  faut  demander  la  classi- 
fication de  nos  plaies;  c’est  sur  l’anatomie  qu’elle  doit  s’appuyer. 
Comme  il  y a dans  les  voiles  palpébraux  quatre  plans,  il  y a 
aussi  quatre  espèces  de  déchirures  : 1°  celles  de  la  peau;  2°  celles 
de  la  conjonctive;  qui  peuvent  être  isolées  chacune  de  leur  côté  ; 
3°  celles  des  muscles  et  4°  celles  du  fibro-tarse  qui  se  combinent 
ensemble  ou  avec  toutes  les  autres  des  façons  les  plus  multiples 
et  les  plus  variées. 
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J’ai  peu  de  chose  à dire  des  plaies  cutanées,  lorsqu’elles  sont 
simples  et  régulières;  une  suture  correcte  suffit  à les  guérir  avec 
un  minimum  de  cicatrice.  Il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  le  tégu- 
ment a été  déchiré  de  façon  à ce  que  les  lèvres  de  la  solution 
présentent  des  biseaux  plus  ou  moins  larges  et  surtout  irrégu- 
liers. Dans  ces  cas,  l’exacte  adaptation  n’est  possible  qu'après  un 
minutieux  examen,  qu’il  faut  toujours  faire  afin  de  s’assurer  des 
parties  qu’il  faut  affronter.  Dans  quelques  cas,  le  biseau  portant 
sur  l’épiderme,  il  y a comme  une  véritable  greffe  à faire.  On 
évite  ainsi  des  éraflures  assez  longtemps  disgracieuses. 

Les  mêmes  règles  sont  applicables  aux  plaies  conjonctivales, 
qui  presque  toujours  sont  accompagnées  de  déchirures  du 
tarse. 

Quand  les  muscles  sont  compris  dans  les  traumatismes,  il  faut 
faire  l’impossible  pour  les  retrouver,  se  rendre  compte  de  la 
forme  de  leur  solution  de  continuité  et  surtout  de  la  situation  de 
ses  lèvres. 

Quand  la  chose  est  possible,  et  souvent  elle  l’est,  si  le  chirur- 
gien est  prévenu,  il  faut  réunir  à part  la  plaie  musculaire,  par 
une  suture  perdue,  puis,  par-dessus,  fermer  l’ouverture  cutanée. 
Ce  soin  conserve  souvent  aux  voiles  palpébraux  non  seulement 
leurs  fonctions  indispensables  de  nettoyage  oculaire,  mais  encore 
la  régularité  de  leurs  mouvements. 

La  rupture  du  tarse  est  toujours  la  plus  compliquée  parce  que 
celui-ci  est  le  support  de  tout  l’édifice  et  si  sa  solution  porte  dans 
le  voisinage  des  points  lacrymaux,  la  correction  cicatricielle  est 
encore  plus  difficile  à obtenir. 

C’est  une  raison  de  la  rechercher  avec  plus  de  soin  et  de 
suturer  avec  les  précautions  les  plus  minutieuses  afin  d’éviter  le 
moindre  dénivellement.  Il  ne  faut  pas  craindre  d’ôter  et  de 
remettre  les  fils,  si  l’adaptation  n’est  pas  parfaite  du  premier 
coup.  Les  nombreux  cas  qui  s’offrent  à nous  d’angles  internes 
déformés  et  de  larmoiements  incurables,  attestent  souvent  la 
négligence  des  premiers  soins. 

Il  est  bien  rare  qu’avec  la  triple  rupture  de  la  peau,  des  mus- 
cles et  du  tarse,  la  muqueuse  ne  soit  pas  déchirée  comme  le 
dernier  sur  lequel  elle  est  solidement  fixée;  dans  ce  cas,  la  solu- 
tion palpébrale  étant  complète,  surgissent  des  combinaisons 
pathogiques  qu’il  faut  bien  connaître. 

Tantôt  la  peau  s’est  déchirée  en  biseau  comme  le  tarse  et  la 
muqueuse,  de  façon  à ce  qu’une  des  lèvres  de  la  plaie  totale 
forme  une  mortaise,  dans  laquelle  l’autre  doit  s’engager  comme 
un  tenon;  tantôt  les  biseaux  se  contrarient  d’un  bord  à l’autre, 
et  même,  sur  la  hauteur  de  la  plaie,  l’engrenage  peut  changer  de 
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système  ; toutes  choses  que  le  chirurgien  attentif  doit  remarquer 
et  étudier,  s’il  veut  chercher  et  obtenir  des  adaptations  correctes 
et  des  réunions  convenables. 

Ici  un  fait  important  se  présente,  dont  il  faut  dès  maintenant, 
peser  les  conséquences.  Presque  jamais  le  patient  ne  vient  à 
nous  au  moment  de  son  accident,  et  pour  une  cause  ou  pour 
une  autre,  des  heures  s’écoulent  pendant  lesquelles  les  lambeaux 
se  modifient  par  des  soudures  réunissant  les  parties,  que  le 
hasard  du  traumatisme  a rapprochées. 

Je  n’hésite  pas  à conseiller,  avant  tout  autre  soin,  de  déchirer 
les  adhérences  ainsi  formées;  pourvu  toutefois  que  la  chose 
soit  possible  et  je  la  crois  possible  encore,  après  deux  et  môme 
trois  jours.  La  déchirure  doit  porter  non  seulement  sur  l’en- 
semble de  la  plaie,  mais  encore  sur  ses  lèvres,  dont  la  partie 
cutanée  s’est  souvent  accolée  à la  partie  muqueuse.  Il  faut 
quelque  courage  pour  exécuter  cette  manœuvre  au  milieu  de 
tissus  noirs  et  gonflés,  très  infiltrés  de  sang  et  formant  avec  les 
caillots  une  sorte  de  bouillie  à laquelle  viennent  se  mêler  les 
produits  muqueux  de  la  conjonctive  et  du  pus;  le  tout  baigné 
par  les  larmes.  Malgré  cela  je  n’hésite  pas  à insister  sur  la 
mesure  que  je  préconise,  tant  elle  est  indispensable  au  résultat 
futur. 

En  procédant,  même  tardivement,  à une  toilette  bien  aseptique 
de  la  plaie,  on  finit  par  éliminer  le  sang  infiltré,  par  rendre 
chaque  tissu  reconnaissable  et  partant  susceptible  d’être  remis  à 
sa  place  pour  y être  maintenu  par  une  suture. 

C’est  ainsi  que  j’ai  guéri  presque  sans  cicatrice  apparente  un 
homme,  qui,  quarante-huit  heures  auparavant,  avait  eu  le  grand 
angle  de  l’œil  gauche  déchiré  par  un  de  ces  crochets  qui  se  trou- 
vent à l’avant  des  timons  de  voiture. 

Le  ligament  de  l’orbiculaire  avait  été  arraché  et  un  lambeau 
angulaire  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  paupière  avait  été 
refoulé  jusque  dans  l’orbite,  laissant  un  trou  au  fond  duquel  se 
voyait  l’os  dénudé.  Le  gonflement  était  déjà  énorme,  ce  qui 
n’empêcha  pas  de  rétablir  les  choses  par  la  déchirure,  comme 
elles  étaient  au  moment  de  l’accident,  et  de  réunir  correctement 
toutes  les  parties. 

La  même  tentative  fut  faite  dans  les  mêmes  conditions  de 
temps  et  avec  le  même  succès  dans  un  cas  encore  plus  com- 
pliqué. Un  ouvrier  myope  travaillant  dans  une  usine  avec  des 
lunettes  sur  le  nez,  reçut  un  éclat  de  fer  assez  volumineux,  qui 
cassa  le  verre  gauche  et  l’enfonça  en  mille  débris  dans  le  grand 
angle  qu’ils  déchirèrent.  Rien  de  plus  difforme  et  de  plus  com- 
pliqué que  cette  plaie,  dont  le  gonflement  et  l’infiltration  mas- 
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quèrent  immédiatement  les  détails  et  qui  fut  traitée,  pendant 
les  premières  trente-six  heures,  au  moyen  de  simples  lotions 
froides;  au  bout  de  ce  temps  le  patient  vint  à la  clinique. 

Après  avoir  constaté  l’intégrité  de  l’œil,  qui  m’imposait  le 
devoir  de  lui  conserver  le  plus  intégralement  possible  ses  voiles 
protecteurs,  je  procédai  méthodiquement  à la  réunion  de  la 
plaie. 

Je  ne  puis  mieux  comparer  le  travail  qui  me  fut  imposé,  qu’à 
celui  auquel  oblige  certain  jeu  géographique,  dans  lequel  on  se 
propose  de  rapprocher  des  pièces  découpées,  que  l’on  a préala- 
blement brouillées  ensemble.  Je  dus,  au  milieu  d’une  véritable 
bouillie  sanguine,  commencer  par  séparer  de  vive  force  des  lam- 
beaux nombreux  et  irréguliers  qui  s’étaient  soudés  vicieuse- 
ment; puis  il  fallut  les  rétablir  dans  leurs  rapports  vrais  et 
enfin  les  suturer  avec  des  fils  placés  convenablement  et  avec  la 
précaution  de  ne  rien  étrangler  qui  pût  se  mortifier.  Il  fallut  plus 
d'une  heure  pour  terminer  ce  laborieux  arrangement,  mais  j’eus 
enfin  la  satisfaction  d’une  si  juste  combinaison,  que  jamais  après 
la  cure  on  n’aurait  pu  deviner  les  graves  désordres  qui  avaient 
existé  là.  Les  plaies,  en  effet,  guérirent  très  bien  grâce  à une- 
rigoureuse  asepsie. 

Ces  deux  faits  nous  fournissent  la  démonstration  pratique  de 
l’opportunité  qu’il  y a à ne  pas  ménager,  fût-ce  même  après  trois 
jours,  les  adhérences  vicieuses  qui  ont  pu  se  produire  entre  les 
lambeaux.  La  chose  est  d’autant  plus  nécessaire,  que  l’expé- 
rience nous  apprend  qu’il  n’est  guère  possible,  après  cicatrisa- 
tion vicieuse,  de  remédier  aux  déformations;  ce  dont  ne  doute 
aucun  chirurgien  qui  a été  aux  prises  avec  le  problème  qu’elles 
lui  posent. 

Une  règle  plus  générale  peut-être  que  celles  dont  je  viens  de- 
démontrer  les  avantages,  c’est  celle  de  ne  jamais  ajouter  des 
pertes  de  substance  artificielles  à celles  que  le  traumatisme  a 
pu  créer.  Il  ne  faut  jamais,  sous  le  fallacieux  prétexte  de  régu- 
lariser la  plaie,  couper  la  moindre  parcelle  de  tissu,  quel  qu’il 
soit.  A la  cicatrisation  toute  perte  de  substance  se  paie,  qu’on 
me  passe  le  mot,  par  une  difformité.  Combiner,  arranger,  régu- 
lariser, ne  jamais  enlever,  voilà  une  formule  pour  la  thérapeu- 
tique immédiate  des  traumatismes  palpébraux. 

Nous  arrivons  aux  plaies  compliquées  de  rupture  du  cadre- 
orbitaire  soit  simples,  soit  esquilleuses.  Elles  peuvent  être  égale- 
ment soumises  aux  mêmes  règles,  et  celles-ci  s’appliquent  aussi 
bien  aux  os,  qu’aux  parties  molles. 

Je  les  ai  indiquées  à propos  d’une  observation  présentée 
l’année  dernière  à l’Académie  de  médecine,  et  dont  le  sujet  a été 


SÉANCE  DU  9 OCTOBRE  (MATIN) 


25 


l’objet  d’une  tentative  de  restauration  osseuse  de  l’orbite,  cher- 
chée après  14  mois  de  cicatrisation.  Le  résultat  fut  assez  encou- 
rageant pour  me  permettre  de  recommander  comme  rationnelle 
l’autoplastie  osseuse. 

Au  moment  de  l’accident,  j’engagerais  les  chirurgiens  à faire 
sur  le  squelette  de  l’orbite  ce  que  j’ai  conseillé  pour  les  parties 
molles  : se  rendre  compte  exactement  des  détails  de  tous  les 
désordres  osseux,  les  réparer,  et  en  empêcher  le  retour  par  de 
judicieuses  sutures  avec  des  fils  ou  des  clous  de  platine  iridié, 
puis  sur  le  cadre  rétabli,  arranger  correctement  les  parties 
molles. 

Messieurs,  les  conclusions  de  ce  court  travail  sont  les  sui- 
vantes : 

1°  Traiter  le  plus  tôt  possible  les  plaies  des  paupières; 

2°  Par  des  manœuvres  judicieuses,  nettoyer  les  parties  du 
sang  qui  les  infiltre,  puis  les  réadapter; 

3°  Exécuter  encore  les  mêmes  manœuvres  sur  des  plaies  datant 
de  deux  et  même  de  trois  jours; 

4°  Dans  les  traumatismes  compliqués  de  bris  de  l’orbite,  res- 
taurer et  maintenir  la  forme  osseuse,  puis  faire  de  même  pour 
les  parties  molles. 


De  la  mort  par  arrêt  du  cœur  pendant  l'administration 
du  chloroforme, 

Par  le  Dr  Alph.  Guérin,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Si  l’administration  des  agents  anesthésiques  est  l’objet  des 
préoccupations  incessantes  des  chirurgiens,  c’est  que  nous  savons 
que  quelques  gouttes  de  chloroforme  ont,  parfois,  suffi  pour  causer 
instantanément  la  mort  : on  dirait,  dans  ces  cas,  que  le  malade  a 
été  foudroyé.  Cet  accident  est  dû  à l’arrêt  subit  des  mouvements 
du  cœur. 

Quand  un  sujet  soumis  à l’action  d’un  agent  anesthésique  est 
mis  en  danger  de  mort  par  arrêt  de  la  respiration,  l’accident  n’a 
pas  le  même  caractère  de  soudaineté  : la  cage  thoracique  est, 
d’abord,  soulevée  péniblement,  la  bouche  reste  fermée  et  inerte, 
la  langue  devient  froide,  les  yeux  se  ternissent,  mais  ce  n’est  pas 
encore  la  mort.  Le  cœur  continue  à battre,  et  le  pouls  est  encore 
sensible. 
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Tous  les  chirurgiens  qui  ont  beaucoup  opéré  ont  asssisté  à ce 
spectacle  qui,  le  plus  ordinairement,  se  termine  heureusement. 
On  le  fait  cesser  par  la  respiration  artificielle,  par  la  traction 
rythmée  de  la  langue,  par  l’inclinaison  de  la  tête  en  bas,  par  la 
flagellation,  etc.  J’ai  toujours  obtenu  un  résultat  immédiat  en  por- 
tant l’indicateur  au  fond  de  la  gorge  du  malade  et  en  repous- 
sant la  langue  au  dehors.  Je  crois  que  le  doigt  agit  de  deux 
façons  : incontestablement,  en  dégageant  l’ouverture  du  larynx 
que  la  langue  obstrue,  mais  aussi  en  stimulant  la  membrane 
muqueuse  de  la  région  voisine  de  l’épiglotte. 

Cette  action  provoque,  en  effet,  un  mouvement  de  nausée  qui 
se  produit  en  même  temps  que  la  respiration  se  rétablit. 

Nous  sommes  tous  d’accord  pour  reconnaître  que  la  syncope 
par  asphyxie,  c’est-à-dire  par  cessation  des  mouvements  respira- 
toires, est  infiniment  moins  redoutable  que  celle  qui  résulte  de 
l’arrêt  du  cœur. 

Quand  le  cœur  cesse  de  battre  sous  l’influence  du  chloroforme, 
la  mort  est  instantanée  et  définitive. 

Bien  que  je  n’aie  jamais  été  témoin  de  cet  accident,  je  n’en  ai 
jamais  lu  le  récit  sans  ressentir  une  vive  émotion. 

Si  l’ai  eu  le  bonheur  de  ne  pas  voir  mourir  par  arrêt  du  cœur, 
cela  tient,  j’en  suis  convaincu,  à ce  que,  de  tout  temps,  j’ai 
empêché  le  chloroforme  d’exercer  son  action  directement  sur  les 
fosses  nasales. 

J’ai  été  confirmé  dans  cette  croyance  à l’occasion  d’une  expé- 
rience faite  par  Laborde  dans  son  laboratoire  et  répétée  en  1890 
devant  l’Académie  de  médecine. 

Un  pneumo-cardiographe  ayant  été  appliqué  sur  la  poitrine  d’un 
lapin,  le  petit  drapeau,  destiné  à indiquer  les  pulsations  du  cœur, 
a des  oscillations  qui  correspondent  aux  battements  du  pouls.  Les 
choses  étant  ainsi  disposées,  si  on  passe  sous  le  nez  de  l’animal 
un  tampon  imbibé  de  chloroforme,  instantanément  le  drapeau 
s’arrête,  indiquant  que  le  cœur  a cessé  de  battre. 

L’expérience  à laquelle  nous  venions  d’assister  ne  fut  pas  inter- 
prétée de  la  même  manière  par  M.  Laborde  et  par  moi  : tandis 
que  mon  collègue  et  ami  admettait  que  le  chloroforme  arrête 
le  cœur,  soit  par  réflexe  des  nerfs  nasaux,  soit  par  réflexe  des 
nerfs  laryngés  supérieurs,  je  soutins  que  les  nerfs  nasaux  sont 
les  seuls  agents  du  réflexe  qui  cause  la  mort  par  arrêt  du 
cœur. 

Une  action  spécifique  inhibitoire  est  transmise  des  nerfs 
nasaux  au  bulbe  rachidien,  et  de  là  aux  rameaux  cardiaques  du 
pneumogastrique. 

Voilà  l’opinion  que  je  voulais , comme  chirurgien , faire 


SÉANCE  DU  9 OCTOBRE  (MATIN) 


27 


admettre,  parce  qu’elle  a une  sanction  dans  la  préservation  de  la 
mort  par  arrêt  du  cœur. 

La  clinique  et  des  chloroformisations  mille  fois  répétées 
m’avaient  amené  à attribuer  l’arrêt  du  cœur  à l’action  du  chlo- 
roforme sur  les  fosses  nasales,  parce  que  je  n’avais  jamais  eu  la 
douleur  de  voir  mourir  par  arrêt  du  cœur  les  malades  que  j’en- 
dormais, en  prenant  la  précaution  d’empêcher  l’action  directe  de 
l’agent  anesthésique  sur  les  nerfs  de  cette  région. 

Je  soutins  donc  que  les  nerfs  laryngés  supérieurs  ne  sont  pour 
rien  dans  l’arrêt  du  cœur. 

Je  trouvai  un  moyen  de  le  démontrer  en  m’adressant  à 
M.  Laborde,  et  en  le  priant  de  modifier  son  expérience;  si,  lui 
dis-je,  je  ne  me  trompe  pas,  si  les  nerfs  nasaux  sont  les  seuls  cou- 
pables de  l’arrêt  du  cœur,  nous  n’aurons  plus  à redouter  cet 
accident  en  administrant  le  chloroforme  par  la  trachée. 

Mon  collègue,  qui  met  avant  tout  l’intérêt  de  la  science,  s’em- 
pressa de  faire  l’expérience  en  pratiquant  la  trachéotomie,  et  le 
petit  drapeau  du  cardiographe  continua  à indiquer  les  batte- 
ments non  interrompus  du  cœur. 

Je  voudrais  pouvoir  répéter  cette  expérience  devant  tous  les 
chirurgiens  qui  penseraient  ensuite  comme  moi  que,  dans  l’ad- 
ministration des  anesthésiques,  le  danger  de  la  mort  par  arrêt  du 
cœur  réside  uniquement  dans  leur  action  directe  sur  les  nerfs  des 
fosses  nasales. 

La  démonstration  est  si  saisissante  que  personne  ne  peut  s’y 
soustraire.  M.  Laborde  ne  devait  pas  être  le  plus  facile  à con- 
vaincre, car  il  m’avait  fait  précédemment  (2  juin  1891),  dans  un 
remarquable  discours,  des  objections  qui,  émanant  d’un  physiolo- 
giste aussi  distingué,  ne  pouvaient  pas  être  dédaignées.  Des 
expériences  de  laboratoire  pouvaient  seules  convaincre  mon  con- 
tradicteur. Quand,  à ma  demande,  il  voulut  bien  administrer  le 
chloroforme  par  la  trachée,  il  fut  convaincu,  et  sa  conviction  for- 
tifia la  mienne. 

Cette  expérience  est  tellement  concluante  qu’il  est  impossible, 
après  en  avoir  été  témoin,  de  ne  pas  admettre  qu’il  y a réelle 
imprudence  à administrer  le  chloroforme  sans  prévenir,  par  le 
pincement  du  nez,  son  action  sur  les  nerfs  nasaux. 

Dans  la  longue  discussion  qui  eut  lieu  à l’Académie  de  méde- 
cine sur  le  chloroforme,  en  1890  et  1891,  et  à laquelle  M.  Laborde 
prit  une  part  brillante,  notre  éminent  collègue  avait  rappelé  qu’il 
admet  la  dissociation  possible  et  probable  des  effets  cardiaques  et 
des  effets  respiratoires , selon  la  nature  et  la  provenance  de  la 
cause  initiale , et  son  action , en  quelque  sorte  spécifique , sur  les  cen- 
tres ou  noyaux  organiques  respectifs  des  systèmes  cardiaque  et 
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respiratoire.  En  faisant  remarquer  que  la  naso-pharyngite  gra- 
nuleuse, qui  donne  lieu  à des  accès  d’asthme  par  action  réxefle, 
n’a  pas  d’action  sur  le  cœur,  je  ne  faisais  qu’appuyer  son  ingé- 
nieuse observation. 

J’ai  été  amené  par  cette  maladie  à étudier  les  réflexes  des  fosses 
nasales.  Tous  les  médecins  qui  ont  eu  l’occasion  fréquente  de  l’ob- 
server savent  les  angoisses  auxquelles  elle  donne  lieu  : d’une 
rare  ténacité,  elle  produit  pendant  plusieurs  mois  des  troubles  de 
la  respiration  qui,  vingt  fois  par  jour,  semblent  devoir  se  ter- 
miner par  une  asphyxie  mortelle;  et  aucun  trouble  ne  se  produit 
du  côté  du  cœur  ! 

L’action  du  chloroforme  sur  les  nerfs  nasaux  n’est  donc  pas  une 
simple  irritation,  il  y a autre  chose,  il  y a une  action  spéciale, 
que  les  physiologistes  n’ont  pas  encore  expliquée. 

Vous  voyez  que  si  M.  Laborde  et  moi  nous  sommes  maintenant 
en  parfaite  communauté  de  croyance  relativement  au  mécanisme 
de  la  mort  par  arrêt  du  cœur  dans  la  chloroformisation,  nous 
sommes  bien  loin  de  l’opinion  généralement  admise,  d’après 
laquelle  le  chloroforme  agit  directement  sur  le  cœur.  Dans  cette 
manière  d’expliquer  la- mort,  l’agent  anesthésique  serait  unique- 
ment un  poison  qui,  absorbé  par  les  veines,  irait  agir  directe- 
ment sur  les  fibres  musculaires  cardiaques,  et  les  paralyserait. 

Cette  opinion  est  singulièrement  contredite  par  la  clinique  qui 
nous  apprend  que  c’est  ordinairement  au  début  de  l’administra- 
tion du  chloroforme  que  son  action  funeste  s’exerce  sur  le  cœur; 
souvent  même,  le  plus  souvent  devrais-je  dire,  c’est  avant  la 
production  d’une  complète  anesthésie  que  la  mort  par  arrêt  du 
cœur  se  produit. 

Comment  expliquer  une  absorption  aussi  prompte  ou  l’action 
aussi  terrible  d’une  quantité  minime  de  poison?  S’il  en  est  ainsi, 
on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  l’arrêt  foudroyant  du  cœur  ne 
s’observe  pas  dans  les  cas  où  le  chloroforme  a été  administré 
pendant  une  heure  ou  deux. 

Je  ne  nie  pas  que  le  chloroforme  puisse,  à haute  dose,  avoir  sur 
le  cœur  une  influence  mortelle;  mais  c’est  toute  autre  chose  que 
la  sidération  du  cœur,  qui  se  produit  par  action  réflexe  du  début 
de  la  chloroformisation. 

Quand  le  cœur  est  comme  foudroyé  par  les  émanations  de 
quelques  gouttes  de  chloroforme,  on  n’a  pas  à se  demander  si  la 
respiration  a cessé  avant  que  le  cœur  eût  cessé  de  battre,  tandis 
que,  lorsque  la  mort  survient  après  une  absorption  notable  de 
l’agent  anesthésique  la  plupart  des  physiologistes,  Claude  Bernard, 
Paul  Bert,  Laborde  et  la  commission  d’Hyderabad  ont  soutenu 
que  la  respiration  cesse  avant  l’arrêt  du  cœur. 
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Avant  d’admettre  la  mort  par  action  directe  de  l’agent  anesthé- 
sique sur  le  cœur,  il  faudrait  démontrer  que  le  chloroforme,  par 
exemple,  appliqué  sur  les  fibres  musculaires  du  cœur,  les  para- 
lyse. 

Je  sais  que  M.  Gaskoin  a soutenu  que  le  chloroforme,  transfusé, 
produit  un  ralentissement,  puis  un  arrêt  du  cœur,  et  qu’après 
l’arrêt  du  cœur,  la  respiration  continue  encore  pendant  trois  ou 
quatre  minutes;  mais  ces  expériences  ont  été  contredites  par 
M.  le  Dr  Lawrie  à la  Soc.  roy.  de  méd.  et  de  chir.  de  Londres 
(3  juillet  1894).  Dans  une  série  d’expériences,  il  injecta  du  chloro- 
forme dans  le  cœur  d’un  animal  pendant  trois  minutes  et  vingt- 
cinq  secondes,  et  il  n’en  résulta  aucun  effet,  ni  abaissement  de  la 
pression  artérielle,  ni  anesthésie,  ni  arrêt  de  la  respiration  ou  des 
battements  du  cœur  (Tribune  méd.,  1894). 

Je  ne  sais  quel  jugement  on  pourra  porter  sur  ces  diverses 
expériences;  pour  moi,  les  unes  et  les  autres  sont  sans  valeur. 

Malgré  ce  jugement  que  je  ne  crois  pas  trop  sévère,  avant  de 
venir  à Lyon  soutenir  que  la  mort  qui  survient  dans  la  chloro- 
formisation par  arrêt  du  cœur,  est  due  aux  réflexes  des  nerfs  des 
fosses  nasales,  j’ai  tenu  à répéter  avec  mon  collègue  et  ami, 
M.  Laborde,  et  avec  M.  Rondeau,  physiologiste  habile,  l’expérience 
que  je  regarde  comme  l’éclatante  confirmation  de  mon  opinion. 

La  trachée  artère  d’un  lapin  ayant  été  coupée  en  travers,  on 
introduisit  dans  le  bout  inférieur  une  canule  à laquelle  on 
adapta  une  extrémité  d’un  tube  de  caoutchouc  dans  lequel  s’éva- 
porait du  chloroforme  dont  était  imbibée  une  éponge  placée  à 
son  autre  extrémité. 

Tandis  qu’il  suffit  de  quelques  secondes,  pour  que  le  drapeau 
du  cardiographe  s’arrête  quand  on  présente  du  chloroforme  près 
du  nez  d’un  lapin,  rien  de  semblable  ne  se  produisit. 

Le  cœur  continua  à battre  régulièrement  pendant  quarante 
minutes,  bien  que  l’animal  fût  dans  une  anesthésie  complète. 

Remarquez  que  la  trachée  ayant  été  préalablement  coupée  en 
travers,  l’air  qui  entrait  par  le  nez  (le  lapin  faisant  toujours 
l’effort  d’inspiration  connu  de  tout  le  monde)  ne  pouvait  pas 
entrer  dans  les  bronches.  Eh  bien!  il  suffit  de  présenter  une 
éponge  imbibée  de  chloroforme  devant  les  narines,  pour  qu’ins- 
tantanément  le  drapeau  du  cardiographe  s’arrêtât. 

Que  pourrait-on  objecter  à cette  expérience?  l’animal  respire 
par  la  trachée  des  vapeurs  de  chloroforme,  et  son  cœur  bat  régu- 
lièrement, et  il  bat  longtemps,  car  quand,  après  quarante  minutes  - 
d’anesthésie,  nous  avons  cessé  l’expérience,  rien  d’anormal  ne 
s’était  produit.  Mais  on  présente  du  chloroforme  aux  narines, 
en  évitant  de  les  toucher,  et,  aussitôt,  le  cœur  s’arrête. 
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Je  vous  demande,  Messieurs,  de  répéter  cette  expérience  qui 
vous  convaincra,  et  nous  n’aurons  plus  à redouter  la  mort  par 
arrêt  du  cœur,  si  vous  prenez,  comme  moi,  la  précaution  d’em- 
pêcher l’action  des  émanations  du  chloroforme  sur  les  fosses 
nasales;  pour  cela,  il  suffit  de  presser  le  nez  du  malade  entre 
deux  doigts,  jusqu’à  ce  que  l’anesthésie  générale  se  soit  produite; 
à ce  moment,  les  fosses  nasales,  étant  anesthésiées,  n’ont  pas  d’ac- 
tion réflexe. 


Trois  observations  d’ostéotoinie  sons-trochantérienne  du  fémur 
pour  ankylosé  vicieuse  de  la  hanche.  — Parallèle  des  divers 
procédés  de  cette  méthode, 

Par  le  Dr  Le  Dentu,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  traitement  des  ankylosés  vicieuses  de  la  hanche  a largement 
bénéficié  des  progrès  récents  de  la  chirurgie.  Repoussées  naguère 
encore  par  les  chirurgiens  prudents,  les  méthodes  sanglantes  se 
sont  rapidement  imposées  par  de  nombreux  succès.  S’il  est  vrai 
que  dans  certains  cas  les  manœuvres  de  redressement  et  l’ostéo- 
clasie  méritent  la  préférence,  elles  retrouvent  toute  leur  supé- 
riorité lorsqu’il  s’agit  de  corriger  des  déviations  très  prononcées 
du  membre  inférieur  fléchi  sur  le  bassin.  Elles  se  recommandent 
alors  par  leur  précision,  et  comme  une  antisepsie  rigoureuse  en 
assure  l’immunité,  il  n’y  a vraiment  pas  d’objection  sérieuse  à 
élever  contre  leur  application  dans  les  circonstances  où  les  vio- 
lences quelque  peu  aveugles  de  l’ostéoclasie  peuvent  bien  inspirer 
de  l’aversion. 

Trois  fois  j’ai  pratiqué  la  section  simple  ou  l’excision  cunéi- 
forme du  fémur  au-dessous  des  trochanters  dans  des  cas  très 
accentués.  Une  première  fois  ce  fut  à l’hôpital  Saint-Louis  en 
1889,  sur  une  jeune  femme  qui,  à la  suite  d’une  double  coxalgie, 
présentait  une  flexion  à angle  aigu  des  deux  cuisses  sur  le  ventre. 
Deux  autres  fois  ce  fut  en  1893  et  en  1894,  à la  clinique  chirurgi- 
cale de  l’hôpital  Necker.  Les  opérées,  toutes  trois  du  sexe  féminin, 
supportèrent  très  bien  l’opération,  mais  le  résultat  ne  fut  satis- 
faisant que  dans  deux  de  ces  cas.  La  première  eut  un  délire 
post-opératoire  tellement  violent  et  tellement  persistant  que  je 
fus  obligé  de  la  faire  interner  pendant  quelque  temps  dans  un 
asile  d’aliénés.  Le  défaut  de  soins  consécutifs  suffisamment  atten- 
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tifs  compromit  le  résultat.  Voici  son  observation  en  quelques 
lignes  : 

Observation  I.  — Double  ankylosé  vicieuse  de  l'articulation  coxo-fémo- 
rale.  Excision  cunéiforme  sous-trochantérienne  du  côté  gauche.  — Jeune 
femme  de  dix-huit  ans,  entrée  à l’hôpital  Saint-Louis  au  commence- 
ment de  l’année  1889.  Dans  son  enfance  elle  a été  atteinte  de  coxalgie 
double  dont  elle  a guéri,  mais  au  prix  d’une  double  difformité.  Les  deux 
cuisses  se  sont  peu  à peu  relevées  sur  le  ventre,  si  bien  qu’actuellement 
l’angle  de  flexion  sur  le  bassin  est  à peine  de  7o°  d’un  côté,  de  80  à 85° 
de  l’autre  côté.  La  déviation  des  cuisses  de  leur  direction  normale  est 
donc  de  105»  et  de  93  à 100°.  Le  tronc  est  en  lordose  compliquée  de 
scoliose  lombaire.  Les  genoux,  croisés  en  adduction,  rendent  la  marche 
extrêmement  difficile.  La  malade  progresse  cependant  au  moyen  d’un 
tortillement  difficile  à décrire. 

Gomme  aucune  circonstance  ne  contre-indique  une  intervention,  je 
m’attaque  d’abord  au  côté  le  plus  difforme;  l’opération  consiste  en  une 
excision  cunéiforme  sous-trochantérienne,  rendue  très  pénible  par  l’état 
éburné  de  l’os.  Bon  résultat  immédiat.  Sutures  profondes  et  superfi- 
cielles. Drainage. 

Pour  assurer  le  redressement  des  lombes  sur  le  lit  et  l’extension  par- 
faite du  tronc,  je  dispose  un  petit  hamac  sur  lequel  reposera  la  jambe 
droite  en  flexion. 

Douleurs  très  vives  le  jour  et  le  lendemain  de  l’opération.  Alors  se 
déclare  un  délire  violent  tellement  bruyant  que  par  ses  plaintes  et  surtout 
par  ses  cris  incessants  la  malade  trouble  le  repos  de  ses  compagnes  de 
salle.  Cependant  l’état  local  est  parfait.  En  dix  jours,  après  l’ablation  du 
drain  et  des  fils,  la  réunion  immédiate  est  assurée.  Une  légère  élévation 
vespérale  de  la  température  à 38°  seulement,  causée  sans  doute  par  l’ex- 
trême agitation  de  la  malade,  cède  en  quelques  jours. 

Pour  pouvoir  surveiller  les  suites  opératoires,  je  garde  la  malade  dans 
la  salle  commune  jusqu’au  jour  où,  faute  d’avoir  à ma  disposition  une 
chambre  d’isolement,  je  perds  patience  et  la  fais  admettre  dans  un  asile 
d’aliénés.  L’intervention  datait  à peine  d’une  vingtaine  de  jours.  Com- 
ment fut-elle  soignée  ultérieurement?  Fit-on  des  efforts  pour  empêcher 
la  reproduction  de  la  déviation,  conformément  à mes  recommandations? 
Je  ne  le  sais;  ce  qu’il  y a de  certain  c’est  que,  trois  mois  après,  lorsque 
la  malade,  remise  en  liberté,  vint  me  montrer  sa  jambe,  celle-ci  avait 
presque  repris  son  ancienne  position.  L’insuccès  ne  pouvait  être  attribué 
qu’aux  circonstances  qui  m’avaient  fait  renoncer  à surveiller  moi-même 
le  traitement  jusqu’au  bout. 

Obs.  II.  — Coxalgie  droite  guérie.  Flexion  excessive  de  la  cuisse  sur  le 
bassin.  Ostéotomie  sous-trochantérienne  cunéiforme.  Guérison.  — Henriette  E., 
âgée  de  quinze  ans,  demeurant  à Normandie,  près  Vernon  (Eure),  sans 
profession,  est  admise  à l’hôpital  Necker,  salle  Lenoir,  nü  22,  le  18  no- 
vembre 1893. 

C’est  à l’âge  de  onze  ans,  il  y a quatre  ans,  quelle  a commencé  à souf- 
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frir  de  la  hanche.  Deux  ans  après  commença  la  déformation,  caracté- 
risée par  la  flexion  d’abord,  puis  par  l’adduction  et  la  rotation  progres- 
sive du  fémur  en  dedans.  Depuis  huit  mois,  la  petite  malade  ne  peut 
marcher  qu’avec  des  béquilles  et  les  douleurs  qu’elle  ressent  encore 
l'empêchent  d’appuyer  la  jambe  malade  sur  le  sol;  mais  le  principal  obs- 
tacle provient  de  la  très  défectueuse  attitude  du  membre.  Celui-ci  n’a, 
heureusement,  subi  qu’un  faible  raccourcissement. 

11  ne  s’est  pas  produit  d’abcès  dans  le  cours  de  cette  coxalgie.  Les  anté- 
cédents héréditaires  manquent  au  point  de  vue  de  la  tuberculose;  il  n’y 
a à relever  dans  le  passé  qu’une  rougeole,  à l’âge  de  quatre  ans,  sans 
complications. 

État  actuel.  — Santé  générale  bonne,  pas  d’anémie,  bon  appétit,  bon 
teint  et  musculature  assez  développée.  Époques  régulières.  Poumons  nor- 
maux, pas  de  ganglions  tuméfiés  nulle  part. 

L’examen  de  la  malade  debout  et  couchée  donne  les  résultats  suivants  : 

Lorsqu’on  la  voit  debout  et  de  face,  la  jambe  droite  croise  la  jambe 
gauche  en  adduction  très  prononcée  ( jambes  en  ciseaux).  Le  pli  inguinal 
très  enfoncé  à droite  est  presque  verticalement  dirigé  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  celui  du  côté  gauche  est  presque  horizontal.  La 
ligne  blanche  est  très  oblique  en  bas  et  à droite. 

De  profil,  dans  l’attitude  que  prend  naturellement  la  malade,  la  jambe 
est  en  flexion  marquée  sur  la  cuisse.  Le  talon  reste  à 18  centimètres 
au-dessus  du  sol,  la  pointe  du  pied  à 12  centimètres  et  demi.  Le  ventre 
regarde  en]  bas  et  en  avant  par  suite  d’une  lordose  accentuée;  la  ligne 
axillaire  tombe  à 12  centimètres  en  avant  du  grand  trochanter.  La  fesse, 
en  apparence  augmentée  de  volume,  saillante  en  arrière,  a perdu  sa  forme 
arrondie;  le  relief  anormal  du  grand  trochanter  en  est  cause.  Nombreux 
plis  de  la  peau  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

La  lordose  disparaît  si  la  malade  fléchit  davantage  la  cuisse  sur  le 
bassin;  alors  le  talon  se  met  de  niveau  avec  le  genou  gauche.  11  est  alors 
à 0 m.  48  au-dessus  du  sol,  et  la  pointe  du  pied  à 0 m.  33. 

De  dos,  la  malade  présente  une  scoliose  à convexité  dorso-lombaire 
gauche  assez  prononcée  avec  légère  courbure  de  compensation  cervicale. 
La  fesse  du  côté  malade  parait  aplatie,  élargie,  et  la  saillie  déjà  signalée 
du  grand  trochanter  se  montre  plus  visible  encore.  Couchée  sur  le  dos,  la 
malade  ne  peut  pas  étendre  complètement  sa  jambe  droite,  même  en 
exagérant  sa  courbe  lombaire.  Essaye-t-on  de  fléchir  ou  d’étendre  le 
membre,  les  mouvements  se  transmettent  en  totalité  au  bassin.  L’épine 
iliaque  se  perd  en  quelque  sorte  dans  le  pli  de  l’aine.  Le  grand  trochanter, 
très  saillant,  déborde  notablement  en  arrière  la  ligne  qui  unit  vertica- 
lement l’ischion  à l’épine  iliaque  en  passant  par  le  fond  de  la  cavité 
cotyloïde. 

En  dedans  du  grand  trochanter,  au  fond  d’une  dépression,  on  sent  le 
col  du  fémur,  puis  en  se  dirigeant  sur  le  sacrum,  la  saillie  arrondie, 
lisse,  formée  sans  doute  par  la  tête  ou  ce  qui  en  reste;  enfin,  au-dessous 
de  cette  saillie,  au-dessous  de  la  masse  fessière,  le  relief  de  l’ischion.  Les 
mouvements  imprimés  au  membre  ne  se  transmettent  en  rien  à cette 
région;  l’ankylose  est  donc  complète. 
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Eu  résumé,  la  malade  paraît  atteinte  de  luxation  ischiatique,  consé- 
quence de  la  coxalgie  qui  paraît  bien  guérie,  malgré  les  sensations  dou- 
loureuses qu’accuse  la  malade  lorsqu’elle  cherche  à poser  le  pied  sur  le 
sol,  malgré  la  grande  distance  qui  l’en  sépare. 

Dans  un  cas  de  déviation  aussi  prononcée,  cas  très  complexe  au  point 
de  vue  des  attitudes  anormales,  je  me  décide  pour  une  opération  san- 
glante et  le  6 décembre  1893  je  pratique  la  résection  cunéiforme  sous- 
trochantérienne. 

Opération.  — Longue  incision  en  arrière  du  fémur,  partant  du  sommet 
du  grand  trochanter  et  descendant  à 0 m.  13  plus  bas.  Épaisse  couche 
de  graisse  à inciser  pour  arriver  jusqu’à  l’os;  les  lèvres  de  cette  incision 
s’écartant  difficilement,  je  fais  une  incision  transversale  qui  dépasse  la 
longitudinale  0 m.  05  en  avant,  de  0 m.  03  en  arrière. 

Avec  un  ostéotome  solide  et  un  maillet  de  bois  de  gaïac,  je  procède  à 
l’ablation  d’un  coin,  en  ayant  soin  de  donner  à l’angle  du  coin  les  dimen- 
sions de  l’angle  de  déviation  de  la  cuisse  par  rapport  à l’axe  normal  du 
membre  inférieur.  Pour  corriger  l’adduction  et  la  rotation  du  pied  en 
dedans,  je  fais  la  section  supérieure  du  fémur  de  telle  sorte  que  le  plan 
de  cette  section  regarde  un  peu  en  dehors.  Quant  à la  section  inférieure, 
il  est  inutile  qu’elle  soit  inclinée  par  rapport  à l’axe  du  fémur;  je  la  pra- 
tique directement  de  la  face  postérieure  vers  la  face  antérieure  de  l’os, 
en  allant  de  bas  en  haut. 

Aussitôt  les  sections  terminées  et  régularisées,  la  jambe  se  met  dans  une 
excellente  position,  en  abduction  et  en  rotation  externe.  Comme  il  n’y  a 
pas  de  résistance  du  côté  des  muscles  antéro-externes  et  internes,  je  ne 
sectionne  aucun  muscle  ni  dans  le  foyer  opératoire  ni  à distance. 

Je  place  des  sutures  profondes  et  superficielles  et  un  drain  dans  l’angle 
inférieur  de  la  plaie;  mais  au  moment  où  tout  est  terminé,  je  m’aperçois 
qu’au  voisinage  des  incisions  la  peau  est  très  pâle  et  d’une  teinte  mate. 
J’ai  beau  enlever  plusieurs  points  de  suture,  la  pâleur  persiste  à un  degré 
encore  inquiétant.  Cependant  je  maintiens  les  autres  sutures  et  je  fais 
le  pansement;  je  fixe  le  bassin  et  le  membre  en  abduction  sur  une  grande 
attelle  en  fil  de  fer  formant  le  T et  renforcée  par  une  attelle  en  bois. 

La  mortification  des  tissus  que  je  redoutais  est  annoncée  par  l’élévation 
de  la  température  à 38°,  5 le  second  jour  et  par  des  douleurs  vives. 
Néanmoins  je  ne  fais  le  premier  pansement  qu’après  une  semaine.  Les 
bords  des  incisions,  jusqu'à  au  moins  0 m.  03  à 0.  04,  sont  sphacélés. 
Une  fois  les  fils  enlevés,  je  constate  que  le  sphacèle  va  jusqu’au  fémur  et 
que  celui-ci  est  à nu  au  fond  d’un  infundibulum  comblé  presque  entière- 
ment par  des  débris  mortifiés  de  tissu  adipo-conjonctif.  Alors  commence 
une  période  pénible  pour  la  jeune  opérée  pendant  laquelle  les  eschares 
s’éliminent 

Je  passe  sur  des  détails  inutiles  pour  dire  simplement  que  le  suinte- 
ment, abondant  d’abord,  se  tarit  entièrement,  mais  il  fallut  trois  mois 
pour  obtenir  la  guérison  complète.  Aucun  fragment  osseux,  aucun 
séquestre  ne  fut  éliminé.  A aucun  moment  du  traitement  consécutif  la 
vie  de  l’opérée  ne  fut  menacée,  quoiqu’elle  eût  maigri  considérablement 
et  que  l’appétit  eût  langui  pendant  quelque  temps.  Jamais  la  fièvre  ne 
CONGR.  DE  CH1R.  1894. 
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prit  des  proportions  fâcheuses.  Longtemps  la  température  oscilla  entre 
37,  5 et  38J.  En  un  mot,  s’il  est  vrai  que  l'état  général  ait  été  influencé 
d’une  manière  défavorable  par  le  sphacèle  et  par  la  suppuration,  cette 
période  relativement  mauvaise  a abouti,  après  un  mois  environ,  à une 
réaction  salutaire  caractérisée  par  le  retour  de  l’appétit  et  de  l’embon- 
point. 

Il  y eut  à lutter  beaucoup,  pendant  tout  ce  traitement,  contre  la  ten- 
dance du  bassin  à s'élever  du  côté  opéré,  et  de  la  jambe  à se  replacer  en 
adduction  avec  rotation  en  dedans.  L’extension  continue,  graduée  depuis 
2 jusqu’à  3 kilogrammes  de  traction,  la  contre-extension  au  moyen  d’une 
alèze  placée  dans  l’aine  et  attachée  au  côté  gauche  du  chevet  du  lit,  vin- 
rent à bout  de  cette  tendance  d’une  façon  satisfaisante.  Je  crois  devoir 
en  grande  partie  ce  résultat  à ce  que  la  malade  avait  été  maintenue 
bien  à plat,  sur  le  dos,  jusqu’à  la  fin  de  son  traitement. 

Elle  se  leva  et  commença  à marcher  au  mois  de  mars,  après  plus  de 
trois  mois,  et  quitta  l’hôpital  le  20  mai  1890.  A ce  moment  la  jambe, 
immobilisée  sur  le  bassin,  était  en  très  faible  adduction  et  raccourcie  de 
6 à 7 centimètres,  si  je  ne  me  trompe.  L’opérée  pouvait  solidement  s’ap- 
puyer sur  elle.  Un  talon  supplémentaire  de  4 à 3 centimètres  devait  suf- 
fire pour  empêcher  la  claudication  d’être  très  sensible. 

Deux  mois  après  sa  sortie,  je  reçus  d’elle  de  bonnes  nouvelles.  Elle  se 
plaignait  seulement  d’un  peu  de  raideur  du  genou.  J’aurais  voulu  la  revoir 
et  1 examiner  de  nouveau  après  quatre  mois.  Malheureusement  une  lettre 
que  j’ai  écrite  à ses  parents  leur  est  parvenue  avec  un  retard  et  je  n’ai 
eu  leur  réponse  que  samedi  dernier.  « La  jeune  Henriette  va  admirable- 
ment »,  m’écrit-on,  « grâce  à vous  ».  11  y a tout  lieu  de  supposer,  étant 
donné  son  état  à la  fin  du  traitement,  qu’elle  marche  actuellement  sans 
la  moindre  difficulté. 

Obs.  III.  — Ankylosé  de  V articulation  coxo-fêmorale  presque  à angle 
droit.  Ostéotomie  linéaire  transverse  sous-trochantérienne.  Guérison.  — 
Félicie  Y.,  âgée  de  vingt-huit  ans,  demeurant  route  des  Moulineaux,  à 
Issy  (Seine),  a été  atteinte  de  coxalgie  à l’âge  de  onze  ans,  il  y a dix-sept 
ans,  à la  suite  d’un  traumatisme,  du  moins  en  apparence,  car  depuis 
deux  mois  des  sensations  diverses  (douleurs  fugaces,  fatigue  rapide  par 
la  marche)  annonçaient  le  début  vrai  de  l’affection.  Pas  d’hérédité  tuber- 
culeuse avérée.  Rougeole  simple  à l’âge  de  trois  ans. 

Immobilisation  complète  pendant  près  de  deux  ans,  d’abord  dix-huit 
mois  dans  un  appareil  silicaté,  puis  trois  mois  dans  une  gouttière.  A la 
suite  de  ce  traitement,  Félicie  V.  entre  à l’école;  mais  alors  commence 
la  triple  déviation  du  membre  en  flexion,  adduction  et  rotation  interne 
qui  s’arrête  en  1891,  il  y a trois  ans. 

État  actuel.  — Par  la  moitié  non  malade  de  son  corps,  Félicie  V.  est 
une  forte  fille,  très  musclée.  Sa  bonne  mine  est  un  indice  non  trompeur 
de  son  excellent  état  général. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  en  adduction  assez  prononcée  pour 
que  la  tubérosité  externe  du  tibia  soit  à droite  du  plan  médian  antéro- 
postérieur du  corps.  Sa  flexion  très  prononcée  sur  le  bassin  peut  être 
évaluée  à 73  ou  80°  pour  l’angle  de  flexion  et  à 100  ou  103°  pour  l’angle 


SÉANCE  DU  9 OCTOBRE  (MATIN) 


35 


de  déviation.  Légère  rotation  de  la  cuisse  en  dedans.  Comme  un  inter- 
valle de  quatre  à cinq  travers  de  doigt  sépare  l’angle  antéro-supérieur 
du  grand  trochanter  de  la  crête  iliaque,  on  doit  penser  que  la  tête  du 
fémur  n’a  pas  sensiblement  abandonné  la  cavité  cotyloïde;  cependant 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  déborde  un  peu  en  arrière  la  ligne  de 
Nélaton-Roser.  Quoique  un  peu  de  mobilité  persiste  dans  le  sens  de  la 
flexion,  elle  est  si  insignifiante  qu’on  peut  dire  que  l’ankylose  est  com- 
plète. 


Mensurations  : 


Du  bord  supérieur  du  grand  trochanter,  au-dessous 

de  la  malléole  externe 

Du  bord  supérieur  du  grand  trochanter  à l’angle 

inférieur  de  la  rotule 

De  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  au-dessous 
de  la  malléole  externe 


Côté  gauche. 

0m,79 

0m,43 

0m,71 


Côté  droit. 


0m,82 


0m,47 


0ra,82 


Pendant  la  station,  la  déviation  du  membre  est  compensée  par  une 
ensellure  lombaire  considérable,  surtout  à gauche,  de  sorte  que  le  bassin 
devient  très  fortement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à droite.  La 
marche  n’est  possible  que  par  un  notable  abaissement  du  tronc  du  côté 
gauche,  et  l’extrémité  antérieure  des  métatarsiens  porte  seule  sur  le  sol. 
De  là  naturellement  une  énorme  boiterie. 

Opération  au  mois  de  mai  \89i.  — Longue  incision  en  arrière  du  bord 
postérieur  du  fémur.  Au  moyen  d’un  solide  ostéotome,  section  linéaire 
transversale  au-dessous  du  petit  trochanter.  Le  fémur  éclate  en  arrière  du 
fragment  inférieur  et  il  se  détache  une  esquille  haute  de  0 m.  02  environ. 
La  régularisation  nécessaire  donne  lieu  à une  perte  de  substance  qui 
diminue  d’autant  la  longueur  du  membre.  La  réduction  de  la  déviation 
étant  gênée  par  la  résistance  de  plusieurs  muscles,  je  coupe  sous  la  peau 
avec  un  ténotorae,  le  couturier,  le  tenseur  du  fascia  lata,  le  moyen  adduc- 
teur et  le  droit  interne.  Alors  le  membre  se  met  facilement  dans  une 
bonne  position.  Sutures  profondes  et  superficielles.  Drainage.  Attelle  de 
fil  de  fer  en  T,  renforcée  d’attelles  en  bois.  Suites  très  simples.  Drain 
enlevé  au  bout  de  quatre  jours,  fils  à suture  au  dixième  jour.  Extension 
continue  dans  l’abduction  dès  le  quatrième  jour  (traction  de  2 à o kilo- 
grammes). 

Les  douleurs,  assez  vives  au  début,  se  calment  vite.  Pas  de  fièvre  un 
seul  jour.  Au  bout  d’un  mois,  on  cesse  l’extension  continue.  La  malade 
se  lève  vers  la  sixième  semaine;  elle  quitte  l’hôpital  dans  la  seconde 
quinzaine  de  juillet  dans  un  état  satisfaisant,  marchant  déjà  très  conve- 
nablement à l’aide  d’une  canne. 

Dernier  examen  le  vendredi  o octobre.  — Attitude  excellente.  La  malade 
marche  bien  d’aplomb  sans  canne  et  sans  trop  boiter,  grâce  à la  chaus- 
sure à fort  talon  que  je  lui  ai  fait  donner.  Le  corps  s’est  redressé  de  telle 
sorte  qu’on  ne  se  douterait  pas,  à première  vue,  qu’il  y ait  eu  à com- 
battre une  difformité  aussi  marquée. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures 
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sont  exactement  sur  la  même  ligne  transversale.  Pas  de  mobilité  articu- 
laire ni  de  néarthrose,  ni  les  pressions  ni  les  mouvements  ne  provoquent 
des  douleurs.  De  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  jusqu’au-dessous  de  la 
malléole  externe  il  y a à droite  (côté  sain)  0 m.  85,  à gauche  0 m.  75. 
Différence  : 0 m.  10.  Il  importe  de  se  rappeler  qu’avant  l’opération  il  y 
avait  0 m.  11  et  que  par  suite  de  l’éclatement  du  fémur,  il  y a eu  encore 
un  à deux  centimètres  de  perdus. 

Pendant  la  station,  les  épines  iliaques  conservent  leur  bonne  position. 
L’énorme  inclinaison  du  tronc  a donc  été  entièrement  corrigée.  Par  der- 
rière il  y a une  légère  inclinaison  à droite  tenant  à la  persistance  d’un 
peu  de  lordose,  surtout  à gauche.  La  fesse  gauche  plus  large  et  plus 
ronde  est  séparée  de  l’autre  par  un  sillon  interfessier  un  peu  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  droite  à gauche. 

Le  membre  opéré  tend  à se  placer  un  peu  en  avant  de  l’autre  parce 
que  l’adduction  s’est  reproduite  dans  une  mesure  d’ailleurs  insignifiante. 
Le  pied  touche  surtout  par  la  partie  interne  de  la  plante. 

De  l’épine  iiiaque  au-dessous  de  la  rotule,  je  trouve  à droite  0 m.  48  et 
à gauche  0 m.  41.  Différence  : 0 m.  07.  Comme  la  différence  pour  la 
jambe  entière  est  de  0 m.  10,  il  faut  compter  0 m.  03  pour  le  développe- 
ment insuffisant  du  tibia  et  du  péroné. 

Le  genou  a presque  recouvré  sa  souplesse.  La  marche,  très  régulière, 
ne  cause  ni  douleurs  ni  fatigue.  En  résumé,  très  bon  résultat  dans  un 
mauvais  cas  où  la  déviation  était  très  prononcée  et  remontait  à une  quin- 
zaine d’années. 

Les  deux  faits  précédents  ont  entre  eux  beaucoup  de  similitude 
à certains  égards,  mais  des  différences  importantes  les  particula- 
risent. Le  tableau  suivant  mettra  bien  en  relief  leurs  analogies  et 
leurs  dissemblances  : 


Observation  II 

Age  : quinze  ans. 

Coxalgie  datant  de  quatre  ans. 

Flexion,  adduction  et  rotation  en 
dedans  de  la  cuisse  très  prononcées 
par  suite  d’une  luxation  ischiatique. 

Angle  de  flexion  : 

Par  rapport  à l’axe  de  la  cuisse  : 
110°. 

Par  rapport  à l’axe  du  tronc  : 70. 

Peu  de  raccourcissement  absolu 
du  fémur. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne 
cunéiforme  légèrement  oblique. 


Observation  III 

Age  : vingt-huit  ans. 

Coxalgie  plus  ancienne,  datant 
de  dix-sept  ans. 

Flexion,  adduction  et  rotation  in- 
terne de  la  cuisse  un  peu  moins 
prononcées,  mais  encore  très  consi- 
dérables. 

Angle  de  flexion  : 

Par  rapport  à l’axe  de  la  cuisse: 
100°. 

Par  rapport  à l’axe  du  tronc  : 80°. 

Raccourcissement  vrai  du  fémur 
et  des  os  de  la  jambe  : 0 m.  11. 

Ostéotomie  linéaire  sous-trochan- 
térienne avec  production  d’une 
esquille. 
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Gangrène  non  septique,  par  tas- 
sement des  tissus,  des  lèvres  des 
incisions.  Suppuration,  mais  pas  de 
nécrose,  guérison  par  réunion  se- 
condaire. 

Extension  continue  tardive  et 
prolongée  dans  le  décubitus  dorsal 
absolu  et  l’abduction. 

Raccourcissement  peu  marqué. 

Marche  facile  sans  canne  ni  bé- 
quilles. 

Pas  du  tout  de  mobilité. 


Aucune  complication  locale.  Réu- 
nion immédiate. 


Extension  continue  précoce  dans 
le  décubitus  dorsal  absolu  et  l’ab- 
duction. 

Raccourcissement  de  0 m.  10. 

Marche  régulière,  facile,  non  dou- 
loureuse sans  canne  ni  béquilles. 

Pas  du  tout  de  mobilité. 


En  résumé,  malgré  les  péripéties  du  premier  cas,  les  deux 
résultats  ont  été  satisfaisants,  sans  réaliser  positivement  l’idéal 
de  l’ostéotomie  pour  ankylosé  vicieuse,  qui  est  la  correction  des 
déviations  et  le  rétablissement  des  fonctions  du  membre.  Je 
devrais  dire  : « rétablissement  intégral  des  fonctions  »,  car  un 
membre  sur  lequel  le  corps  peut  s’appuyer  est  déjà  un  membre 
fort  utile.  On  peut  déjà  se  féliciter  d’avoir  ramené  les  malades 
aux  conditions  des  coxalgiques  bien  guéris  qui  arrivent  à s’ac- 
commoder parfaitement  de  leur  raideur  articulaire. 

D’ailleurs  cet  idéal  (la  mobilité  articulaire)  doit-il  toujours 
être  poursuivi?  Outre  que  souvent  cette  promesse  de  tel  ou  tel 
procédé  opératoire  n’est  qu’un  leurre,  il  y a tels  cas  où  une 
néarthrose  trop  parfaite  serait  un  malheur.  Par  exemple,  si  les 
muscles  et  particulièrement  les  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  sont  très  atrophiés  et  incapables,  comme  à la  suite  de 
certaines  paralysies  infantiles,  de  soulever  le  membre  inférieur 
en  haut  et  en  avant  pendant  le  premier  temps  de  la  marche,  à 
quoi  bon  la  mobilité  de  l’articulation  coxo -fémorale?  Cette  mobi- 
lité n’enlèverait-elle  pas  à la  jambe  la  solidité  toute  passive  dont 
elle  a besoin  pour  remplir  les  fonctions  d’un  pilon  rigide  à l’égard 
du  tronc? 

Je  comprends  donc  les  réserves  formulées  par  plusieurs  chi- 
rurgiens, en  dépit  des  succès  enregistrés  dans  ces  dernières 
années.  D’ailleurs,  jusqu’à  quel  degré  allait  cette  mobilité  dans 
certaines  observations,  qui  manquent  de  précision  à cet  égard? 
Peut-être  est-il  heureux  que  la  nature  se  charge  si  souvent  de 
limiter  nos  prétentions  en  rétablissant  tout  simplement  l’ankylose 
dans  une  position  sensiblement  voisine  de  la  position  normale. 

Si  l’on  savait  du  moins  quelles  méthodes  assurent  le  mieux  la 
production  d’une  néarthrose;  mais  à cet  égard  la  chirurgie  est 
loin  d’être  fixée.  Il  faut,  disent  les  uns,  se  contenter  d’une  ostéo- 
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tomie  simple.  Après  la  rupture  du  fémur,  la  face  postérieure  du 
fragment  inférieur  attiré  en  haut  par  les  muscles,  vient  se  mettre 
en  contact  avec  l’extrémité  du  fragment  supérieur.  Il  y a contact 
d’une  surface  n’ayant  aucune  tendance  à produire  de  l’os  avec  le 
tissu  médullaire  de  ce  fragment  supérieur;  les  conditions  parais- 
sent excellentes  pour  qu’il  ne  se  produise  pas  de  soudure.  Il  en 
serait  de  même  si  le  bout  fracturé  du  fragment  inférieur  se  pla- 
çait sous  la  face  postérieure  du  fragment  supérieur. 

Il  faut,  disent  les  autres,  entailler  le  fémur  de  telle  sorte  que 
les  plans  de  section  restent  en  contact  par  une  large  surface,  et 
assurer  le  maintien  de  la  mobilité  par  une  gymnastique  appro- 
priée. Une  néarthrose  constituée  dans  ces  conditions  doit  jouir 
d’une  solidité  plus  grande  qu’une  néarthrose  flottante;  mais 
l’expérience  n’a-t-elle  pas  démontré  que  ce  raisonnement  est 
souvent  mis  à néant  par  la  rétraction  graduelle  des  tissus  autour 
du  foyer  opératoire  et  par  la  formation  d’une  ankylosé  probable- 
ment ostéo-fibreuse  ou  même  nettement  osseuse? 

Le  choix  d’une  méthode  et  d’un  procédé  n’est  donc  pas  chose 
aussi  simple  qu’on  pourrait  le  penser.  Étant  donnée  l’inconstance 
des  résultats  fournis  par  tel  ou  tel  des  modes  opératoires  qui  ont 
été  le  plus  souvent  mis  en  pratique,  on  est  tenté  de  conclure  que 
jusqu’ici  le  hasard  a seul  présidé  à la  répartition  des  guérisons 
les  plus  complètes.  11  importe  cependant  de  discuter  les  avan- 
tages reconnus  d’une  façon  peut-être  trop  exclusive  à certaines 
méthodes  qui  se  disputent  actuellement  la  faveur  des  chirur- 
giens. 

Je  simplifierai  beaucoup  la  question  en  éliminant  toutes  les 
méthodes  sus-trochantériennes.  Les  méthodes  énarthrodiales  de 
Sayre  et  de  Volkmann  sont  d’une  exécution  difficile;  les  sections 
au  voisinage  de  la  tête  du  fémur  impliquent  la  conservation  de 
cette  dernière  qui  fait  défaut  fréquemment.  La  section  cervicale 
d’Adams  rencontre  comme  les  autres,  comme  l’énarthodiale  de 
Behrend,  un  obstacle  parfois  insurmontable  dans  les  rétractions 
musculaires.  S’il  est  vrai  que  les  opérations  inter-trochantériennes 
de  Rhea  Barton,  de  Kearly  Rodgers,  de  Maisonneuve,  laissent  le 
chirurgien  aux  prises  seulement  avec  le  psoas  iliaque,  puisque  le 
trait  de  séparation  passe  au-dessus  du  petit  trochanter,  elles 
exposent  à la  blessure  des  artères  circonflexes.  D’ailleurs  elles 
laissent  subsister  l’énorme  résistance  provenant  de  la  rétraction 
du  puissant  fléchisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  le  psoas  iliaque. 
Sans  doute,  par  la  méthode  des  sections  musculaires  préa- 
lables de  Lorenz,  on  peut  arriver  à redresser  le  membre  après 
avoir  sectionné  le  fémur  le  plus  près  possible  de  l’angle  de 
flexion;  mais  que  de  sacrifices  et  quelle  complication  opératoire 
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pour  obtenir,  en  fin  de  compte,  un  résultat  que  donne,  à peu  de 
chose  près,  une  simple  ostéotomie  sous-trochantérienne  ! 

Je  me  prononce  donc  sans  hésitation  en  faveur  de  cette  der- 
nière méthode,  mais  comme  elle  comporte  plusieurs  procédés, 
je  voudrais  arriver  à déterminer  celui  auquel  on  doit  donner  la 
préférence.  J’aurai  à comparer  la  section  simple  perpendiculaire 
à l’axe  du  fémur,  la  section  oblique,  l’excision  cunéiforme. 

A.  — La  section  transversale  est  d’une  exécution  facile;  mais, 
après  la  rupture  et  le  redressement,  il  se  produit  en  avant  et  en 
dedans  (l’adduction  faisant  partie  habituellement  de  la  difformité) 
un  angle  d’autant  plus  ouvert  que  la  déviation  était  plus  pro- 
noncée. Les  fragments  ne  se  correspondent  plus  que  par  leur 
bord  postérieur.  Ils  sont  en  réalité  flottants  au  milieu  des  parties 
molles.  Le  membre  est-il  insuffisamment  maintenu,  il  obéit  à 
toutes  les  forces  capables  de  le  faire  dévier  et  particulièrement 
aux  tractions  exercées  par  les  adducteurs  de  bas  en  haut.  Donc, 
s’il  n’est  pas  sollicité  dans  l’autre  sens  par  des  tractions  soute- 
nues, le  fragment  inférieur  doit  inévitablement  remonter  au- 
devant  du  bout  sectionné  du  fragment  supérieur  et  lui  présenter 
sa  face  postérieure  lisse.  Il  en  résulte  un  raccourcissement  égal 
à l’épaisseur  du  fémur  qui  s’ajoute  au  raccourcissement  dû  à ce 
que  la  section  porte  au-dessus  du  petit  trochanter.  Pour  déter- 
miner l’étendue  de  ce  dernier,  il  faut  partir  de  ceci  que  le  centre 
de  rotation  du  col  du  fémur  aboutit,  sur  le  grand  trochanter 
d’un  adulte  de  moyenne  taille,  à 28  millimètres  au-dessous  du 
bord  supérieur  de  cette  apophyse,  à 43  millimètres  au-dessus 
d’une  ligne  transversale  coupant  le  fémur  au-dessous  du  petit 
trochanter,  ligne  sur  laquelle  tombe  le  trait  de  l’ostéotomie 
linéaire  transverse.  Donc,  sur  un  adulte,  le  raccourcissement 
minimum  du  membre  après  cette  opération  serait  de  43  millimè- 
tres, en  admettant  qu’il  ne  s’y  ajoutât  pas  un  raccourcissement 
par  ascension  du  fragment  inférieur.  L’extension  continue  peut 
lutter  contre  ce  raccourcissement,  en  forçant  ce  fragment  à se 
porter  en  arrière  de  la  face  inférieure  du  fragment  supérieur. 

B.  — Avec  Y ostéotomie  oblique , MM.  Terrier  et  Hennequin  ont 
cherché  à ramener  le  membre  à sa  longueur  normale;  mais  en 
dépit  de  leurs  efforts  une  différence  de  4 centimètres  a persisté. 
En  quoi  consiste  leur  procédé?  A faire  une  section  oblique  très 
allongée  qui  commence  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter 
et  aboutit,  12  à 15  centimètres  plus  bas,  à la  face  interne  du 
fémur  au-dessous  du  petit  trochanter.  Il  ne  faut  pas  que  le  plan 
de  cette  section  aille  directement  de  la  face  antérieure  à la  face 
postérieure  de  l’os.  Il  faut  qu’il  soit  incliné  de  40  sur  le  plan 
antéro-postérieur  du  membre.  Une  fois  la  section  terminée,  on 
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tourne  la  jambe  en  rotation  externe  en  même  temps  qu’on 
l’amène  en  dehors  et  en  arrière  par  rapport  au  fragment  supé- 
rieur. De  ce  triple  mouvement  il  résulte  que  l’extrémité  supé- 
rieure du  fragment  inférieur  enveloppe,  pour  ainsi  dire,  en 
glissant  par  en  bas,  la  partie  postérieure  du  fragment  supérieur 
et  se  place  en  arrière  et  en  dedans  de  celui-ci.  Dans  cette  posi- 
tion, les  pointes  aiguës  des  fragments  flottent  au  milieu  des 
parties  molles,  les  fragments  eux-mêmes  ne  se  touchent  plus  que 
par  leur  bord,  les  surfaces  de  section  s’écartent  considérablement 
l’une  de  l’autre  et  de  plus  tous  les  muscles  adducteurs  doivent 
exercer  sur  la  partie  inférieure  du  fémur  une  traction  suffisante 
pour  contre-balancer  les  effets  de  l’extension  continue.  C’est  sans 
doute  cette  traction  qui,  chez  le  malade  de  MM.  Terrier  et  Hen- 
nequin,  a empêché  l’extension  continue  intensive  de  donner  tout 
ce  qu’on  attendait  d’elle.  Malgré  l’attention  apportée  au  traite- 
ment consécutif,  un  raccourcissement  de  45  millimètres  a per- 
sisté. La  section  très  oblique  n’assure  donc  pas  l’allongement  du 
membre  dans  toute  la  mesure  désirable.  J’ajouterai  que  chez  les 
sujets  dont  le  fémur  est  fragile,  elle  serait  inexécutable.  Au  lieu 
d’une  simple  fissure,  comme  chez  l’opéré  de  MM.  Terrier  et  Hen- 
nequin,  ce  seraient  des  éclats  à grande  distance  qui  se  produi- 
raient sans  doute.  L’avantage  d’un  allongement  problématique 
ne  me  paraît  pas  suffisant  pour  contre-balancer  les  inconvénients 
consistant  dans  la  fissuration  à distance  du  fémur,  dans  la  pré- 
sence au  milieu  des  tissus  de  pointes  osseuses  aiguës  et  dans 
l’adaptation  défectueuse  des  extrémités  sectionnées. 

La  seule  section  oblique  qui  assurerait  le  contact  des  surfaces 
osseuses  devrait  avoir  une  direction  justement  inverse  de  celle 
que  préconisent  MM.  Terrier  et  Hennequin.  Elle  devrait  com- 
mencer à la  partie  postéro-interne  du  fémur  et  aboutir  à sa  partie 
antéro-externe  en  s’inclinant  de  40°  environ  sur  le  plan  antéro- 
postérieur du  fémur.  La  normale  au  plan  de  section  de  MM.  Ter- 
rier et  Hennequin  se  dirige  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors.  Celle 
de  la  section  oblique  externe  se  dirigerait  en  bas,  en  arrière  et  en 
dedans.  Mais  cette  dernière,  outre  qu’elle  serait  sensiblement 
plus  difficile  à pratiquer  même  en  commençant  par  son  extrémité 
inférieure,  laisserait  le  petit  trochanter  au-dessous  d’elle.  L’in- 
sertion du  psoas  iliaque  se  ferait  sur  le  fragment  inférieur;  le 
petit  trochanter  ferait  partie  de  ce  fragment.  Une  bonne  réduc- 
tion et  un  allongement  par  traction  continue  seraient  chimé- 
riques dans  ces  conditions. 

C.  — Voyons  maintenant  ce  que  donne  Yexcision  cunéiforme. 
J’appellerai  angle  de  flexion  l’angle  formé  par  le  membre  infé- 
rieur avec  le  tronc;  même  sans  le  secours  du  coxankylomètre  de 
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Lorenz,  on  peut  arriver  à le  mesurer  avec  une  approximation 
suffisante.  En  partant  de  cette  loi  que  l’angle  du  tranchant  du 
coin  taillé  à la  partie  postérieure  du  fémur  doit  être  supplémen- 
taire de  l’angle  de  flexion,  ou  qu’à  eux  deux  ils  sont  égaux  à 180°, 
on  peut  obtenir  un  redressement  absolu  avec  une  adaptation  par- 
faite des  surfaces  de  section.  Veut-on  en  plus  corriger  l’adduc- 
tion, il  suffit  de  donner  au  plan  de  la  section  supérieure  une 
légère  obliquité  en  entaillant  un  peu  plus  haut  la  partie  externe 
de  l’os.  La  normale  à ce  plan  se  dirigera  ainsi  en  bas,  en  arrière 
et  en  dehors , au  lieu  de  se  diriger  en  arrière,  parallèlement  au 
plan  antéro-supérieur  du  fémur.  Quant  au  plan  de  la  section 
inférieure,  il  se  dirigera  franchement  en  bas  et  en  arrière,  sans 
la  moindre  obliquité.  Le  coin  enlevé  sera  donc  irrégulier;  son 
tranchant  tourné  en  avant,  réduit  à une  ligne  à la  partie  interne, 
s’élargira  graduellement  vers  le  côté  externe  de  la  face  antérieure 
du  fémur. 

L’obliquité  de  la  section  supérieure  sera  d’autant  plus  grande 
que  le  membre  sera  en  adduction  plus  marquée.  Si  du  premier 
coup  on  n’est  pas  dans  la  juste  mesure,  quelques  retouches  per- 
mettent de  pousser  le  redressement  à un  degré  aussi  voisin  que 
possible  de  la  perfection.  Les  surfaces  s'adaptent  très  bien  et 
restent  adaptées  dans  presque  toute  leur  étendue,  même  après 
qu’on  les  a fait  un  peu  tourner  l’une  sur  l’autre  pour  obtenir  la 
rotation  externe  du  pied.  Le  seul  reproche  qu’on  puisse  adresser 
à ce  procédé,  comme  à la  méthode  d’ostéotomie  cunéiforme  dont 
il  émane,  c’est  qu’avec  lui  on  ne  fait  rien  pour  remédier  au  rac- 
courcissement. On  peut  réduire  celui-ci  au  minimum,  en  faisant 
remonter  la  section  supérieure  assez  haut  pour  que  le  tranchant 
du  coin  soit  taillé  juste  au-dessous  du  petit  trochanter;  mais 
demander  à l’extension  continue  une  modification  importante  de 
la  longueur  du  membre,  ce  serait  renoncer  au  principal  avantage 
de  la  méthode  cunéiforme  qui  est  la  parfaite  adaptation  réci- 
proque des  plans  de  section. 

Reste  à savoir  si  l’ostéotomie  cunéiforme  a de  réels  avantages 
sur  l’ostéotomie  linéaire  transversale.  Je  confesse  que  les  faits  ne 
me  paraissent  pas  avoir  tranché  cette  question  d’une  façon  défi- 
nitive. Au  point  de  vue  du  raccourcissement,  il  y a équiva- 
lence entre  les  deux  méthodes,  à peu  de  chose  près,  même 
si  l’on  parvenait,  après  une  section  transversale,  à maintenir 
l’extrémité  du  fragment  inférieur  au-dessous  du  fragment  supé- 
rieur. Mais  si  l’on  se  place  au  point  de  vue  de  la  constitution 
d’une  néarthrose,  il  est  à présumer  que  la  méthode  qui  assure  le 
mieux  l’adaptation  réciproque  des  surfaces  de  section  est  infé- 
rieure à celle  qui  laisse  les  extrémités  flottantes  au  milieu  des 
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tissus.  Malheureusement,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  il  n’est  pas 
suffisamment  prouvé  jusqu’ici  que  le  chirurgien  puisse  à sa  guise, 
par  le  choix  de  telle  ou  telle  méthode,  assurer  la  formation  d’une 
néarthrose,  et  comme  d’autre  part  l’utilité  de  cette  dernière  est 
très  contestable,  les  méthodes  qui  rationnellement  semblent  la 
rendre  plus  réalisable  n’ont  encore  pas  de  supériorité  incontes- 
table sur  celles  qui  lui  sont  le  moins  favorables.  Aussi,  sans  vou- 
loir me  déclarer  partisan  exclusif  de  la  méthode  cunéiforme, 
puisque  par  les  autres  méthodes  les  chirurgiens  ont  obtenu  de 
bons  résultats,  je  dirai,  en  manière  de  conclusion,  que  l’ostéo- 
tomie cunéiforme  oblique  me  paraît  répondre  à toutes  les  indi- 
cations, sauf  l’allongement  du  membre  que  ne  donne  pas  davan* 
tage  l’ostéotomie  transverse  et  que  l’ostéotomie  oblique  n’est 
peut-être  pas  capable  de  réaliser  autant  qu’elle  le  promet. 

Deux  points  me  restent  à établir  : 

1°  Dans  quelle  mesure  l’extension  continue  est-elle  utile? 

2°  A quel  moment  faut-il  commencer  à mobiliser  les  frag- 
ments, si  l’on  recherche  la  mobilité? 

En  ce  qui  concerne  l’extension  continue,  je  dirai  qu’elle  ne 
doit  pas  être  assez  puissante  pour  écarter  notablement  l’une  de 
l’autre  les  surfaces  de  section.  Elle  doit  servir  surtout  à main- 
tenir le  membre  dans  une  bonne  position  pendant  le  traitement 
post-opératoire,  à savoir  dans  une  abduction  assez  prononcée.  La 
contre-extension  exercée  sur  l’aine  du  côté  opposé,  contribue 
pour  une  bonne  part  à maintenir  cette  position. 

Point  essentiel,  selon  moi  : les  opérés  doivent  être  tenus  cou- 
chés à plat  sur  le  dos,  la  tête  très  basse,  la  jambe  entière  étant 
dans  l’extension.  S’ils  sont  assis  ou  à moitié  assis  et  que  la  jambe 
soit  fléchie  sur  la  cuisse,  on  les  met  dans  la  position  la  plus  défec- 
tueuse pour  le  cas  où  l’ankylose  s’établirait,  en  dépit  de  tous  les 
efforts.  Or  ai-je  besoin  d’insister  sur  l’incertitude  du  résultat  au 
point  de  vue  de  la  mobilité  des  fragments  l’un  sur  l’autre? 

Pour  ce  qui  est  du  moment  où  la  gymnastique  de  la  néarthrose 
doit  être  commencée,  dans  le  cas  où  l’on  croirait  devoir  pour- 
suivre la  formation  d’une  néarthrose,  je  crois  qu’en  le  fixant  à 
quinze  ou  vingt  jours  après  l’opération,  on  ne  peut  pas  être 
accusé  de  perdre  du  temps.  Malheureusement  la  douleur  est  un 
obstacle  contre  lequel  peut  se  briser  l’énergie  facile  du  chirur- 
gien, de  sorte  qu’il  faut  s’attendre  à être  quelquefois,  peut-être 
souvent,  obligé  de  proroger  les  manœuvres  de  mobilisation. 

En  tout  cas  il  importe  de  surveiller  l’articulation  du  genou  et 
de  prévenir  autant  que  possible  la  raideur  que  ne  manquerait 
pas  de  causer  l’extension  continue  combinée  avec  l’immobilité 
prolongée  trop  longtemps  de  suite. 
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Je  me  résume  en  quelques  lignes  : 

Aux  déviations  pas  trop  anciennes  (dix-huit  mois  à deux  ans  au 
plus)  et  peu  prononcées  (20  à 30°  au  maximum),  peut  convenir 
encore  le  redressement  manuel,  aidé  de  myotomies  multiples 
sous-cutanées. 

Aux  déviations  non  récentes  et  plus  prononcées  (30  à 35°  au 
plus),  convient  peut-être  l’ostéoclasie  manuelle  ou  instrumentale 
aidée  des  myotomies  multiples  sous-cutanées. 

Aux  déviations  plus  accentuées,  il  faut  opposer  la  section 
linéaire  ou  l’excision  cunéiforme  aidée  des  myotomies  sous-cuta- 
nées, si  elles  sont  reconnues  nécessaires.  La  section  linéaire  très 
oblique  ne  réalise  peut-être  pas  tout  ce  qu’elle  promet  théori- 
quement. 

Il  y a lieu  d’hésiter  encore  entre  les  sections  linéaires  et  l’exci- 
sion cunéiforme.  Celle-ci  est  supérieure  au  point  de  vue  de  l’adap- 
tation réciproque  des  surfaces.  Celles-là  et  surtout  la  linéaire 
transversale  permettent  aux  fragments  d’être  plus  flottants.  Le 
choix  sera  aisé  le  jour  où  il  sera  démontré  que,  dans  tels  ou  tels 
cas,  il  vaut  mieux  rechercher  la  solidité  ou  la  mobilité;  mais 
déjà  dès  à présent  j’ai  une  grande  tendance  à rechercher  avant 
tout  la  solidité  dans  une  bonne  position  et  à donner  la  préférence 
à la  méthode  qui  assure  le  mieux  l’une  et  l’autre,  à savoir  le  pro- 
cédé oblique  de  l’ostéotomie  cunéiforme. 

Pour  éviter  le  sphacèle  par  tassement  des  tissus  qui  est  signalé 
dans  l’observation  II  et  qui  serait  à craindre  toutes  les  fois  que 
l’angle  de  flexion  serait  aigu,  je  n’hésiterais  pas  à exciser  une 
tranche  cunéiforme  transversale  de  tissu  adipeux  et  de  peau  en 
arrière  de  la  solution  de  continuité  osseuse,  si  au  moment  de 
placer  les  sutures  je  m’apercevais  que  le  rapprochement  des  par- 
ties molles  en  chasse  le  sang  et  y occasionne  une  anémie  absolue, 

L’appareil  le  plus  simple  me  paraît  être  une  grande  attelle  en 
T en  fil  de  fer  dont  la  branche  verticale  doit  être  écartée  à angle 
obtus  sur  la  branche  transversale.  Le  membre  sera  placé  en 
abduction  modérée,  le  pied  en  rotation  externe. 

Au  bout  de  peu  de  jours  l’attelle  sera  remplacée  par  l’appareil 
le  plus  simple  à extension  continue,  la  contre-extension  étant 
faite  sur  l’aine  du  côté  opposé.  Une  traction  de  2 à 4 kil.  suffit  du 
moment  qu’on  ne  recherche  pas  l’allongement  du  membre. 

Le  décubitus  dorsal  à plat  est  la  position  de  choix  pour  main- 
tenir la  réduction.  De  même  il  faut  que  la  jambe  soit  dans 
l’extension  sur  la  cuisse;  mais  pour  prévenir  la  raideur  du 
genou,  on  fera  bien  de  lui  imprimer  des  mouvements  de  flexion 
à partir  du  quinzième  jour.  Pour  faciliter  cette  gymnastique  et 
éviter  d’imprimer  des  secousses  au  siège  de  la  section,  on  pour- 
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rait  échancrer  le  matelas,  comme  pour  l’application  de  l’appareil 
de  Hennequin,  et  maintenir  dans  la  brèche  un  coussin  cubique 
ayant  les  mêmes  dimensions,  pendant  les  intervalles  des  séances. 
On  enlèverait  ce  coussin  pendant  celles-ci. 

Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  obtenir  une  néarthrose,  il  faudrait 
attendre  au  moins  quinze  à vingt  jours  avant  de  commencer  la 
mobilisation. 

Pour  faire  lever  les  opérés,  il  faut  que  la  position  du  membre 
puisse  être  considérée  comme  définitive,  sans  quoi  on  s’expose- 
rait à la  reproduction  de  l’adduction  et  de  la  rotation  en  dedans. 
Ce  n’est  guère  qu’au  bout  de  six  semaines  que  ce  résultat  peut 
être  obtenu. 

Un  talon  haut,  laissant  persister  entre  les  deux  membres  une 
différence  de  2 à 4 centimètres  suivant  les  cas,  diminue  beaucoup 
ou  même  supprime  entièrement  les  oscillations  verticales  de  la 
claudication. 


De  la  compression  digitale  directe  des  vaisseaux  iliaques  primi- 
tifs par  la  voie  sous-péritonéale  dans  la  désarticulation  de  la 
liauehe, 

Par  le  Dr  V.  Chalot,  Professeur  de  clinique  chirurgicale 
à la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Les  deux  principales  causes  de  la  grande  mortalité  de  la  désar- 
ticulation coxo-fémorale  étaient  naguère  encore,  comme  on  sait, 
l’infection  et  l’hémorragie  opératoires.  Aujourd’hui  la  méthode 
antiseptique  a fait  justice  ou  à peu  près  de  la  première;  mais  la 
seconde,  quoique  réduite  à des  proportions  relativement  minimes 
par  les  progrès  successifs  de  la  technique  dans  tous  les  pays,  a 
continué  et  continue  à préoccuper  vivement  l’attention  aussi 
bien  que  l’ingéniosité  des  chirurgiens  contemporains.  De  là 
encore  cette  multitude  de  méthodes  et  de  procédés,  assurément 
bien  conçus,  qui  figurent  dans  les  ouvrages  didactiques,  mais  qui 
ne  laissent  pas  que  d’embarrasser  beaucoup  le  choix  du  praticien. 
Est-il  possible  de  ramener  la  désarticulation  de  la  hanche  aux 
mêmes  conditions  ordinaires  d’hémostase  préventive  qu’une 
amputation  de  cuisse,  par  exemple,  ou  une  amputation  de  bras? 
Je  l’ai  pensé  et  j’ai  imaginé  dès  février  1892  un  procédé  qui  me 
paraît  résoudre  le  problème. 

Ce  procédé  consiste  à comprimer  directement  avec  les  doigts  à 
travers  une  boutonnière  iliaque  la  partie  inférieure  des  vaisseaux 
iliaques  primitifs. 
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Mais,  avant  d’exposer  le  manuel  de  cette  petite  opération  pré- 
liminaire et  d’en  développer  les  avantages,  je  me  permettrai  de 
classer  en  un  court  tableau  et  d’apprécier  les  divers  procédés 
actuels  qui  ont  également  pour  objectif  l’épargne  du  sang. 

On  peut  les  rattacher  à quatre  méthodes  principales  : 1°  celle 
de  V hémostase  préventive  à distance,  qui  est  certainement  en 
principe  la  meilleure,  et  qui  comprend  la  compression  de  V aorte 
à travers  les  parois  abdominales  1 (proc.  d’Esmarch,  de  Lister,  de 
W.  Macewen,  etc.),  la  compression  des  vaisseaux  iliaques  primitifs 
à travers  le  rectum  (Woodbury  et  van  Buren,  R.  Davy),  et  la 
ligature  de  ces  mêmes  vaisseaux  (Trendelenburg  et  autres  chi- 
rurgiens étrangers);  2°  celle  de  l'hémostase  préventive  sur  place, 
c’est-à-dire  à la  racine  du  membre;  elle  consiste  à étreindre  les 
parties  molles  avec  des  liens  élastiques  fixés  sur  une  ou  sur  deux 
broches  d’acier  (Newman,  J.  Spence,  A.  Poncet,  etc.);  3°  celle  de 
Verneuil  : l’hémostase  se  fait  directement  au  fur  et  à mesure 
de  la  diérèse  méthodique  des  tissus,  avant  ou  après  la  section 
des  vaisseaux  qui  se  monlrent  ou  qu’on  découvre;  4°  enfin,  celle 
de  V énucléation  du  fémur  par  une  incision  externe  trochanté- 
rienne,  — précédée  (Pitha.  Volkmann)  ou  suivie  (Guyon,  Fur- 
neaux-Jordan,  Le  Fort)  de  l’amputation  circulaire  de  la  cuisse. 

Les  trois  dernières  méthodes  sont  passibles  d’une  objection 
commune  importante,  non  au  point  de  vue  opératoire  pur,  mais 
au  point  de  vue  clinique  : c’est  qu’elles  ne  sont  pas  d’une  appli- 
cation générale;  utilisables  dans  les  cas  traumatiques,  elles  le 
sont  peu  ou  point  lorsque  l’indication  interventionnelle  est  fournie 
par  un  néoplasme  malin  et  que  ce  dernier  siège  haut  ou  s’étend 
même  jusqu’au  voisinage  de  l’aine.  D’autre  part,  au  contraire,  la 
méthode  de  l’hémostase  préventive  à distance  laisse  à l’exérèse 
toute  sa  liberté  d’action  et  peut  être  employée  dans  toutes  les 
circonstances  qui  requièrent  la  désarticulation  de  la  cuisse.  Mais 
les  procédés,  classiques  ou  non,  qui  en  dépendaient  jusqu’à  pré- 
sent, sont  entachés  de  divers  inconvénients  manifestes  et  quel- 
quefois exposent  aux  plus  graves  dangers. 

La  compression  de  l’aorte,  par  exemple,  qu’on  la  fasse  avec  les 
dispositifs  mécaniques  connus  ou,  comme  W.  Macewen,  avec  le 
poing  fermé  et  aidé  du  poids  du  corps  en  attitude  inclinée,  peut 


1.  Je  néglige  à dessein  la  compression  directe  de  l’aorte  pratiquée  au 
moyen  de  la  laparotomie  médiane  par  un  chirurgien  américain  dont  j’ai 
perdu  le  nom,  parce  que  cette  dernière  me  semble  constituer  inutilement 
une  trop  grande  intervention.  Même  remarque  pour  la  compression  directe 
de  l’artère  iliaque  primitive  telle  que  Ch.  M.  Burney  (de  New-York;  l’a  faite 
le  5 février  dernier,  après  ouverture  du  péritoine  (vov.  Animais  of  surqeru, 
p.  181,  août  1894). 
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n’être  pas  efficace  ou  suffisante,  notamment  chez  les  malades 
dont  le  ventre  est  ballonné  ou  chargé  d’embonpoint,  et  qui  ose- 
rait prétendre  qu’on  n’aura  jamais  avec  elle  une  rupture  primi- 
tive ou  secondaire  de  l’intestin,  si  on  la  pousse  jusqu’aux  limites 
nécessaires?  — Le  levier  rectal  de  R.  Davy,  comme  je  l’ai  écrit 
ailleurs  ',  a été  appliqué  au  moins  une  centaine  de  fois  en  Angle- 
terre, et  le  plus  souvent,  paraît-il,  il  a donné  une  hémostase 
complète.  Il  a sur  la  compression  de  l’aorte  l’avantage  de  ne  pas 
entraver  la  respiration  abdominale  pendant  le  sommeil  anesthé- 
sique, ce  qui  est  particulièrement  précieux  chez  l’homme.  On 
peut  l’improviser  également  bien  en  tous  lieux.  Mais  il  exige  une 
certaine  habitude  technique  et  expose  à son  tour  à la  rupture,  à 
la  gangrène  du  rectum  : Davy  lui-même  a perdu  un  opéré  par 
péritonite  après  l’application  de  son  levier.  — Le  procédé  de 
Woodbury  est  également  dangereux  pour  le  rectum,  quoique  à 
un  moindre  degré,  malgré  l’anesthésie  conduite  à fond.  En  outre, 
il  n’est  pas  applicable  au  jeune  âge;  la  main  introduite  dans  le 
rectum,  en  l’attitude  voulue,  ne  tarde  sans  doute  guère  à se  fati- 
guer, et  l’avant-bras  peut  gêner  plus  ou  moins  les  manœuvres 
de  l’opérateur. 

Toutes  ces  considérations  m’ont  amené  à concevoir  et  à expé- 
rimenter d’abord  sur  le  cadavre,  puis  à pratiquer  sur  le  vivant 
un  procédé  nouveau  d’hémostase  préventive  à distance.  Je  pro- 
pose 1 2 de  substituer  à la  voie  rectale  la  voie  iliaque  pour  faire  la 
compression  des  vaisseaux  iliaques  primitifs,  non  pas  avec  un 
instrument  quelconque,  mais  direcleynent  avec  les  doigts , à tra- 
vers une  simple  boutonnière  qui  est  pratiquée  en  dedans  de  V épine 
iliaque  antéro-supérieure  du  côté  même  de  la  désarticulation 
projetée , et  qui  permet  de  glisser  les  doigts  sous  le  péritoine 
décollé  jusque  dans  l'angle  formé  par  le  psoas  et  le  promontoire 
sur  l'aileron  du  sacrum , où  gît  la  terminaison  de  l’artère  iliaque 
primitive.  Au  besoin,  suivant  les  conditions  individuelles,  la  bou- 
tonnière peut  être  plus  ou  moins  agrandie  pour  favoriser  l’exacte 
application  des  doigts. 

Voici,  d’abord,  le  manuel  opératoire  que  j’adopte  définitive- 
ment aujourd’hui  pour  l’hémostase  préliminaire  et  pour  la  petite 
plaie  qui  en  est  la  conséquence  : 

A 2 centimètres  en  dedans  de  J’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
diviser  suivant  une  ligne  légèrement  courbe,  sur  une  étendue  de  4 à 


1.  Y.  Chalot,  Nouveaux  éléments  de  chirurgie  opératoire , p.  523,  2e  éd., 
Paris,  1893. 

2.  Voy.  Chalot,  loc.  cit.,  p.  524  et  suiv. 
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5 centimètres,  la  peau,  puis  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  fascia 
superficiel,  de  sorte  que  le  milieu  de  l’incision  corresponde  à l’épine 
iliaque.  Diviser  l’un  après  l’autre  les  muscles  grand  oblique,  petit  oblique 
et  transverse,  ainsi  que  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  de  ce  dernier 
muscle.  Arrivé  dans  le  tissu  cellulaire  sous  aponévrotique  jaunâtre  de  la 
fosse  iliaque,  décoller  doucement  le  péritoine  d’abord  avec  l’index,  puis 
avec  l’index  et  le  médius,  en  rasant  exactement  la  face  superficielle  du 
muscle  iliaque,  puis  du  psoas,  et  en  se  dirigeant  vers  le  promontoire, 
lequel  est  à 4 ou  o centimètres  environ  en  arrière  d’une  ligne  ou  d’un 
plan  vertical  qui  joindrait  les  deux  épines  iliaques  antérieures.  Lorsqu’on 
est  parvenu  dans  l’angle  formé  par  le  bord  interne  arrondi  du  psoas  et 
le  flanc  correspondant  du  promontoire,  on  trouve  facilement  contre  ce 
dernier  l’artère  iliaque  primitive  sous  forme  d’un  tube  rond,  épais,  résis- 
tant, animé  de  battements  caractéristiques. 

Céder  la  place  à un  aide  qui  applique  sur  l’artère  les  bouts  du  médius 
et  de  l’annulaire  de  la  main  gauche  pour  le  côté  droit,  de  la  main  droite 
pour  le  côté  gauche,  pendant  qu’il  embrasse  extérieurement  la  crête  iliaque 
entre  l’index  et  le  pouce  pour  y prendre  contre-appui;  le  petit  doigt  reste 
également  libre,  étendu  sur  la  paroi  abdominale.  Les  bouts  du  médius 
et  de  l’annulaire  doivent  être  appliqués  de  telle  sorte  que  celui  du 
médius  accroche  en  quelque  sorte  le  bord  interne  de  l’artère  iliaque  pri- 
mitive, et  comprime  par  suite,  aussi  la  veine  homologue  sous-jacente, 
si  elle  est  contiguë.  La  compression  doit  se  faire  contre  la  base  même 
de  Vaileron  du  sacrum  : si  l’on  s’écarte  du  promontoire  vers  le  bas, 
on  tombe  sur  l’origine  des  deux  artères  iliaques,  et  l’on  risque  de  ne 
comprimer  que  l’externe.  La  cessation  des  battements  fémoraux  con- 
firme l’efficacité  de  la  compression. 

On  pratique  la  désarticulation  de  la  cuisse  par  le  procédé  que  permet- 
tent ou  qu’exigent  les  circonstances.  Seulement,  sans  y attacher  trop 
d’importance,  on  ne  doit  pas  oublier  que  le  bout  supérieur  de  la  veine 
fémorale  peut  par  reflux  donner  du  sang,  parce  que  la  veine  iliaque  pri- 
mitive peut  n’être  pas  comprimée  en  même  temps  que  l’artère  du  même 
nom. 

Quand  la  désarticulation  est  terminée  et  le  moignon  suturé,  fermer  la 
petite  plaie  iliaque  par  une  suture  musculaire  perdue,  puis  par  des  points 
cutanés  au  crin  de  Florence,  sans  drainage.  Si  l’asepsie  a été  conve- 
nable, il  n’y  a point  de  cellulite,  ni  de  phlébite  ou  de  péritonite  à crain- 
dre. Pansement  ordinaire  de  la  plaie  iliaque  et  du  moignon. 


Ce  procédé  d’hémostase  préliminaire  convient  à tous  les  indi- 
vidus et  à tous  les  âges.  Il  est  facile,  sûr,  inoffensif,  ne  gêne  nulle- 
ment l’opérateur,  et  il  met  ainsi  la  désarticulation  de  la  hanche 
dans  les  mêmes  conditions  qu’une  amputation  de  cuisse  ou 
d’avant-bras  où  un  aide  fait  la  compression  digitale  de  l’artère 
fémorale  ou  de  l’artère  humérale.  Avec  lui,  par  conséquent,  on 
peut  revenir  aux  procédés  expéditifs  de  nos  devanciers , désarti- 
culer selon  l'état  des  parties  au  gré  d’un  procédé  d’exérèse  quel - 
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conque , et  renvoyer  à la  fin  de  l'exérèse  totale  toute  ou  presque 
toute  l'hémostase  définitive  du  moignon. 

A l’appui  de  ces  propositions,  qu’il  me  soit  maintenant  permis 
de  relater  l’observation  suivante  : 

Observation.  — Désarticulation  de  la  hanche  pour  un  sarcome  encè- 
phaloîde  des  parties  molles  antérieures  de  la  cuisse  gauche.  Compression 
directe  digitale  des  vaisseaux  iliaques  primitifs  par  une  boutonnière  iliaque. 
— Fernand  Dubosc,  vingt-six  ans,  cultivateur,  est  entré  le  22  août  1893 
dans  mon  service  à l’Hôtel-Dieu  à Toulouse. 

Ce  malade  nous  dit  qu’il  y a dix  ans,  il  reçut  à la  cuisse  gauche  un 
coup  de  pied  de  cheval  et  qu’un  an  après  il  apparut  à la  partie  antérieure 
et  moyenne  de  la  même  cuisse,  à l’endroit  même  de  l’ecchymose,  une 
bosse  qui  acquit  bientôt  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  mais  qui  ensuite 
est  restée  stationnaire  jusques  il  y a huit  ou  dix  mois.  Aujourd’hui  on 
observe  au  point  indiqué  une  tumeur  ovoïde  à grand  axe  vertical,  lisse, 
régulière,  partout  rénitente  excepté  au  milieu  de  sa  partie  supérieure 
qui  est  mollasse  et  pseudo-fluctuante  : cette  tumeur  est,  en  outre,  très 
mobile  dans  le  sens  transversal  et  un  peu  moins  dans  le  sens  vertical, 
absolument  indolore,  indépendante  de  la  peau  comme  du  fémur  lui- 
même,  et  elle  ne  présente  ni  souffle,  ni  battements,  ni  mouvements 
d’expansion.  Elle  commence  à 4 centimètres  au-dessus  de  la  rotule  jus- 
qu’à 14  centimètres  au-dessous  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure;  hau- 
teur — 28  centimètres,  largeur  moyenne  — 33  centimètres.  Réseau  vei- 
neux très  développé  sur  la  peau  correspondante.  L’articulation  du  genou 
est  parfaitement  libre.  Circonférence  de  la  cuisse  gauche  à la  partie 
moyenne  = 53  centimètres;  de  la  cuisse  droite  au  même  niveau 
= 40  centimètres.  Pas  d’adénopathie  inguinale.  Bon  état  général. 

Opération  le  24  août  1894,  avec  Je  concours  de  cinq  élèves  externes: 
MM.  Améric,  Dumont,  Mériel,  Ousset,  Pader.  C’est  le  premier,  élève  de 
troisième  année,  qui  a été  chargé  après  mes  indications  de  la  compres- 
sion directe  des  vaisseaux  iliaques  primitifs. 

Après  anesthésie  éthérique  et  large  toilette  aseptique,  incision  curvi- 
ligne de  4 centimètres  à un  travers  de  doigt  en  dedans  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  son  milieu  correspondant  à cette  épine  : section  suc- 
cessive et  égale  de  la  peau,  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  des  mus- 
cles petit  oblique  et  transverse,  enfin  du  feuillet  profond  de  l’aponévrose 
transverse;  apparition  d’une  couche  graisseuse  jaune  molle,  qui  est  la 
couche  sous-péritonéale.  Alors,  je  décolle  avec  l’index  droit  le  péritoine 
de  la  fosse  iliaque,  en  me  portant  vers  le  promontoire  dans  le  sens 
transversal  et  en  rasant  la  face  antérieure  du  muscle  psoas.  A une  pro- 
fondeur de  7 centimètres,  à la  hauteur  même  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  en  dedans  de  l’aponévrose  iliaque  qui  forme  un  bord  tendu 
très  net,  en  dedans  du  muscle  psoas,  je  trouve  et  sens  facilement  l'artère 
iliaque  externe  arrondie,  résistante,  et  battante;  je  reconnais  aussi  sans 
peine  un  peu  plus  haut  la  bifurcation  de  l’artère  iliaque  primitive,  et  je 
comprime  cette  dernière  immédiatement  au-dessus,  contre  l’aileron  du 
sacrum  entre  le  promontoire  et  le  psoas.  Les  battements  fémoraux  ces- 
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sent  aussitôt.  Je  cède  ma  place  à l’élève  Améric  auquel  j’ai  préalable- 
ment donné  quelques  explications  topographiques  sommaires  et  qui 
arrive  sans  peine  au  même  résultat  hémostatique  : il  place  les  doigts  de 
sa  main  droite  (préalablement  stérilisée)  comme  je  l'ai  décrit  tout  à 
l’heure.  Il  ne  se  gêne  nullement  et  peut  sans  grand  effort  remplir  son 
rôle  en  s’effaçant  vers  l’aisselle  du  malade.  Cette  opération  préliminaire 
a duré  à peine  deux  minutes,  et  n’a  produit  l’issue  que  de  quelques 
gouttes  de  sang. 

Le  malade  est  amené  à l’extrémité  de  la  table,  bassin  très  débordant, 
le  membre  sain  tenu  en  flexion  et  abduction  par  un  aide,  l’autre  membre 
étendu  et  légèrement  abaissé  par  un  autre  aide.  Je  trace  aussitôt  une 
incision  semi-lunaire  cutanée  qui  commence  à 3 centimètres  au-dessus 
du  grand  trochanter,  dont  le  milieu  est  à cinq  travers  de  doigt  de  l’arcade 
crurale,  et  qui  aboutit  par  son  extrémité  interne  à la  partie  moyenne  de 
la  branche  ischio-pubienne,  je  dissèque  rapidement  de  bas  en  haut  jus- 
qu’à 4 centimètres  de  l’arcade  crurale  le  lambeau  ainsi  circonscrit,  puis  je 
divise  franchement  toutes  les  chairs  d’une  extrémité  à l’autre  de  la  base 
du  lambeau;  aussitôt  deux  gros  jets  de  sang  veineux,  par  les  deux  bouts 
de  la  veine  fémorale,  surtout  par  le  bout  inférieur;  je  l’oblitère  avec  des 
pinces  à forcipressure  pour  ne  pas  être  gêné  par  le  sang;  puis  je  jette 
une  ligature  de  soie  sur  le  bout  supérieur  de  l’artère  fémorale,  puis  une 
autre  sur  le  tronçon  supérieur  de  sa  veine  satellite. 

Je  dessine  maintenant  en  arrière  un  autre  lambeau  semi-lunaire 
cutané,  et,  après  l’avoir  disséqué  jusqu’à  mi-hauteur  du  précédent,  je 
tranche  en  travers  toutes  les  parties  molles  sus-jacentes.  Suintement  de 
sang  veineux. 

Enfin,  j’ouvre  la  capsule  articulaire  et  je  désarticule  le  fémur  à la 
manière  habituelle.  Il  ne  reste  plus  qu’à  faire  l’hémostase  définitive  du 
segment  postérieur  de  la  surface  cruentée.  Je  prie  l’aide-compresseur  de 
soulever  légèrement  par  petits  mouvements  les  doigts  qui  sont  sur  les 
vaisseaux  iliaques  : sept  à huit  jets  artériels  d’inégal  volume  se  mani- 
festent aussitôt.  Je  les  réprime  successivement  avec  une  série  de  pinces  à 
forcipressure,  puis  je  remplace  celles-ci  par  autant  de  ligatures  perdues. 
L’aide  cesse  alors  la  compression,  et  déclare  que  sa  main  n’est  nullement 
fatiguée.  La  perte  totale  de  sang  peut  être  évaluée  à 120  grammes 
environ. 

Irrigation  de  la  vaste  cavité  traumatique  avec  une  solution  de  sublimé 
à 1 p.  1000.  Tampon  de  bandelettes  de  gaze  iodoformée  dans  le  fond,  une 
extrémité  de  ces  bandelettes  en  guise  de  drain  en  arrière;  puis,  un  seul 
rang  de  sutures  cutanées  marginales  au  crin  de  Florence.  — En  dernier 
lieu,  de  peur  de  quelque  infection,  lanière  de  gaze  iodoformée  dans  la 
boutonnière  iliaque,  et  pansement  total  à la  gaze  et  au  coton  hydrophile. 

Durée  totale  de  l’opération  depuis  le  début  de  l’anesthésie  jusqu’au 
pansement  = 40  minutes.  Pas  de  shock. 

Les  suites  opératoires  ont  été  idéales,  sauf  quelques  vomissements 
iodoformiques  pendant  le  3e  et  le  4e  jour. 

En  quinze  jours,  la  plaie  était  entièrement  fermée.  Au  troisième 
mois,  le  malade  marchait  bien  avec  des  béquilles. 
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L’état  général  s’est  maintenu  excellent  jusqu’au  commencement  de 
février  1894,  puis  il  a décliné  rapidement,  et  la  mort  a eu  lieu  avec  tous 
les  symptômes  de  cachexie  le  25  du  mois  suivant.  Mais  le  moignon  ne 
présentait  aucune  trace  de  récidive. 

Gomme  on  vient  de  le  voir,  la  compression  digitale  directe  a 
complètement  supprimé  l’issue  du  sang  par  tout  le  système  arté- 
riel, et  c’est  là  le  point  pratique  essentiel  et  qui  me  paraît  consa- 
crer définitivement  mon  procédé  d’hémostase  préliminaire.  Mais 
le  sang  a coulé  par  la  veine  fémorale  sectionnée,  et  cela  par  son 
bout  supérieur  aussi  bien  que  par  son  bout  inférieur.  On  ne  peut 
certainement  attribuer  ce  petit  incident  imprévu  qu’au  défaut 
d’oblitération  de  la  veine  iliaque  primitive  par  les  doigts  de  l’aide 
qui  comprimaient  bien  l’artère  correspondante.  J’en  ai  été 
quelque  peu  surpris,  parce  que  tous  les  ouvrages  classiques 
d’anatomie  descriptive  ou  topographique,  toutes  leurs  figures 
enseignent  que  la  veine  est  intimement  contiguë  à l’artère  et 
qu’elle  est  située  au-dessous  et  au  dedans  d’elle;  et  j’ai  conçu 
quelques  doutes  sur  l’exactitude  de  ce  rapport.  J’ai  fait  dès  lors 
un  certain  nombre  de  dissections,  qui  m’ont  fourni  l’explication 
de  l’hémorragie  veineuse  centrale  en  même  temps  qu’elles  m’ont 
révélé  des  faits  différents  et  pratiquement  intéressants.  J’ai  cons- 
taté : 1°  que  la  veine  iliaque  interne  fait  le  plus  souvent  défaut  ou 
à peu  près  ; 2°  que  la  veine  iliaque  primitive,  au  lieu  d’être  contiguë 
et  parallèle  à l’artère  homologue,  forme  avec  elle  un  angle  plus 
ou  moins  aigu  et  qu’elle  part  au  niveau  même  de  la  terminaison 
de  l’artère  hypogastrique,  c’est-à-dire  à 2 centimètres  ou  plus  au- 
dessous  de  la  terminaison  de  l’iliaque  primitive;  3J  que  la  partie 
supérieure  de  la  veine  iliaque  externe  se  dirige  elle-même  oblique- 
ment vers  la  fin  de  l’artère  hypogastrique,  au  lieu  de  rester 
contre  l’artère  iliaque  externe.  On  comprend  ainsi  que  la  veine 
iliaque  primitive  puisse  échapper  à la  compression  de  l’artère 
correspondante,  et  c’est  ce  qui  est  très  probablement  arrivé  chez 
mon  opéré. 

En  tout  cas,  qu’il  y ait  impossibilité,  défaut  ou  insuffisance  de 
compression  simultanée,  le  chirurgien  n’aura  à l’avenir,  je  l’ai 
déjà  dit,  qu’à  se  tenir  pour  averti,  et,  si  la  veine  fémorale  donne 
d’en  haut,  qu’à  poser  rapidement  une  pince  à forcipressure  sur 
son  tronçon  supérieur. 

M.  Pollosson  (de  Lyon).  — Je  demanderai  à M.  Chalot  s’il 
pense  que  dans  la  majorité  des  cas  il  y ait  lieu  de  faire  l’hémos- 
tase préventive  pour  la  désarticulation  de  la  hanche.  Nous  avons, 
en  effet,  une  opération  qui  est  d’un  usage  courant  depuis  le  com- 
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mencement  du  siècle  et  qui  consiste  à faire  simplement  l’ampu- 
tation de  la  cuisse  et  à enlever  ensuite  l’extrémité  supérieure  du 
fémur.  J’ai  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opération,  ainsi  que 
M.  Poncet,  et  je  l’ai  faite,  il  y a dix  jours  à peine,  avec  une  perte 
de  sang  qui  n’a  certainement  pas  dépassé  30  grammes.  Lorsqu’on 
a eu  soin  de  bien  appliquer  la  bande  d’Esmarch  à la  racine  du 
membre,  l’intervention  ne  constitue  pas  une  opération  hémor- 
ragipare,  mais  bien  au  contraire  il  se  produit  une  véritable 
transfusion,  puisqu’on  supprime  un  membre  après  avoir  fait 
refluer  dans  le  corps  tout  son  contenu  sanguin. 

M.  Chalot.  — Le  procédé  dont  parle  M.  Pollosson  n’est  appli- 
quable  qu’à  un  certain  nombre  de  cas,  tandis  que  celui  que  je 
viens  de  décrire  est  applicable  à tous  et  notamment  lorsqu’il 
existe  un  néoplasme  propagé  à la  racine  du  membre.  Dans  ce 
cas,  l’opération  préconisée  par  M.  Pollosson  risquerait  fort  d’être 
incomplète  et  exposerait  le  malade  à une  récidive  rapide  dans  le 
moignon. 


Remarques  sur  nne  nouvelle  série  d’opérations  de  goitres, 

Par  le  Dr  Roux,  Professeur  cle  clinique  chirurgicale  à l’Université, 
Chirurgien  en  chef  de  l’Hôpital  cantonal  de  Lausanne. 

En  1881,  j’ai  publié  *,  à l’occasion  du  jubilé  quart-de-siècle  de 
mon  maître  Kocher,  une  première  série  de  115  opérations  de 
goitres  et  j’ai  donné  certains  renseignements  que  l’on  trouve 
rarement  indiqués  par  les  chirurgiens  : ceux-ci  se  préoccupant 
surtout  du  mode  opératoire,  de  la  mortalité  et  de  la  cachexie. 

Avant  de  vous  indiquer  sommairement  les  remarques  que  j'ai 
faites  dans  une  nouvelle  série  de  177  opérations  et  de  discuter  la 
théorie  de  Kroenlein  sur  la  mort  par  le  goitre , je  désire  tranquil- 
liser ceux  d’entre  vous  qui  croient  encore  que  nous  opérons  en 
Suisse  tous  les  goitres  sans  distinction,  et  notamment  ceux  que 
vous  guérissez  par  des  pommades  iodurées  ou  des  injections 
parenchymateuses  : aucun  de  nos  malades  n’est  opéré  sans  avoir 
essayé  sans  succès  pendant  des  mois  et  souvent  des  années  la 
médication  iodée,  iodurée  ou  iodoformée,  intus  ou  extra.  Quant 
aux  injections  parenchymateuses,  elles  donnent  les  mêmes  résul- 

1.  Festschrift,  herausgegeben  zu  Ehren  des  Prof.  Kocher  in  Benu  Wies- 
baden,  1891,  J. -F.  Bergmann. 
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tats  que  le  traitement  ordinaire;  c’est-à-dire  qu’elles  guérissent 
certains  goitres  : les  hyperplasiques  et  les  vasculaires.  Pour  les 
autres,  elles  agissent  à la  façon  de  la  méthode  sclérogène.  Or  il 
arrive  souvent  qu’un  goitre  assez  volumineux,  mais  mou,  gêne 
moins  que  lorsqu’il  est  ratatiné,  induré,  plongeant  plus  complè- 
tement dans  l’inspiration  ou  comprimant  la  trachée  sur  un  plus 
petit  rayon.  Et  il  m’est  arrivé  nombre  de  fois  d’opérer  à grand’ 
peine  de  ces  goitres  soi-disant  guéris  par  les  injections  intersti- 
tielles : la  production  de  tissu  cicatriciel  gagne  au  dehors  de  la 
capsule  du  goitre  et  rend  l’opération  plus  difficile  et  plus  dange- 
reuse. 

Quant  aux  goitres  kystiques,  l’injection  de  teinture  d’iode 
donne  des  résultats  incertains,  obtenus  au  prix  de  réaction  locale 
et  fébrile  beaucoup  plus  intense  que  l’énucléation. 

Enfin  je  crois  que  d’une  manière  générale  la  mortalité  due  à la 
seringue  de  Pravaz  a été  jusqu’ici  aussi  forte  que  celle  du  bis- 
touri : on  oublie  trop,  quand  on  fait  la  comparaison,  que  le  bis- 
touri s’attaque  aux  goitres  les  plus  graves  et  on  oublie  surtout 
que  le  nombre  des  piqûres  sans  accident  doit  toujours  être  divisé 
par  20,  30  ou  40  pour  avoir  le  nombre  réel  des  goitres  traités. 
Pour  ma  part,  je  connais  3 cas  de  mort  par  la  seringue  Pravaz  — 
entre  les  mains  d’autres  médecins  — sur  un  très  petit  nombre  de 
malades,  tandis  que  l’excision  et  l’énucléation  dans  ma  nouvelle 
série  comptent  2 morts  sur  177,  ce  qui  fait  1,1  0/0  et  ramène  la 
mortalité  générale  de  mes  292  opérés  à 1,36  0/0. 

L’un  des  cas  de  mort  était  dû  à une  péricardite  avec  atrophie 
brune  du  muscle  cardiaque.  L’autre  malade  est  morte  avec  une 
plaie  entièrement  cicatrisée,  en  suite  de  la  suppuration  d’un  foyer 
de  pneumonie  au  voisinage  immédiat  d’une  des  nombreuses 
cavernes  bronchectatiques  qu’avait  notre  opérée.  Elle  était  venue 
au  moment  d’accoucher  réclamer  l’excision  d’un  goitre  qui  avait 
failli  l’étouffer  lors  du  dernier  accouchement  : nous  la  gardâmes 
à l’Hôpital  jusqu’à  la  délivrance,  qui  provoqua  de  nouveau  un 
violent  accès  de  suffocation,  sans  nous  forcer  cependant  à 
intervenir.  Nous  voulions  alors  remettre  l’opération  à quelques 
mois  à cause  de  l’état  général  et  d’une  bronchite  suspecte.  La 
malade  insista  tellement  que  nous  finîmes  par  céder  avant  d’avoir 
pu  modifier  l’expectoration  puante.  Après  huit  jours,  elle  fit  un 
abcès  pulmonaire  qui  l’emmena  malgré  une  résection  costale  et 
l’incision  du  foyer. 

Si  nous  passons  en  revue  quelques-unes  des  indications  opéra- 
toires, nous  trouvons  notée]  142  fois  la  gêne  de  la  respiration , 
86  fois  avec  modification  caractéristique  de  la  voix , 36  fois  avec 
cornage  accentué. 
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La  difficulté  de  déglutition , due  soit  à la  nature  maligne  de  la 
tumeur  dont  c’est  un  des  premiers  symptômes,  soit  au  siège 
rétrotrachéal  ou  à la  forme  circulaire  du  goitre,  se  trouve  men- 
tionnée 49  fois. 

Des  troubles  cardiaques  (tels  que  bruit  de  souffle  intense,  dila- 
tation du  cœur  droit,  palpitations,  etc.)  ont  été  notés  54  fois.  Et 
dans  cette  catégorie  nous  ne  rangeons  que  les  malades  chez  les- 
quels cette  constatation  ne  laisse  aucun  doute,  non  plus  que  la 
relation  de  cause  à effet  entre  le  goitre  et  l’anomalie  de  circula- 
tion : le  meilleur  critère  a été  la  disparition  ou  l’amélioration 
considérable  de  ces  symptômes  après  l’opération. 

Sur  110  femmes,  il  y en  a 31  qui  ont  remarqué  le  début,  l’ac- 
croissement plus  rapide,  ou  de  vraies  poussées  de  leur  goitre  au 
moment  de  l’apparition  des  règles,  à chaque  menstruation,  etc. 
20  d’entre  elles  signalent  l’influence  de  la  grossesse  ou  de  l’accou- 
chement. 

Quatre  de  nos  malades  désiraient  être  opérés  par  un  motif 
d’esthétique;  les  autres  y étaient  décidés  par  des  malaises  plus 
ou  moins  accentués.  Mais  tous  sans  exception  portaient  des 
goitres  que  la  médication  iodurée  ne  pouvait  tenir  en  bride,  et 
qui  nous  paraissaient  devoir  exiger  tôt  ou  tard  une  intervention 
plus  radicale. 

Pour  l’opération,  je  suis  resté  fidèle  à l’anesthésie  locale  que 
j’ai  recommandée  en  1891  : une  trentaine  de  fois  seulement  nous 
avons  endormi  nos  malades,  jeunes  filles  trop  nerveuses  ou  gar- 
çons turbulents.  Et  toujours  nous  avons  remarqué  combien  l’opé- 
ration est  plus  sanglante,  plus  accidentée  qu’avec  l’anesthésie 
locale  ou  morale. 

Comme  mode  d’opération,  je  suis  les  indications  de  mon  maître 
Rocher,  sauf  quand  l’énucléation  d’après  Socin  est  suffisante; 
c’est-à-dire  que  j’ai  104  Rocher  et  73  Socin. 

Nous  avons  marqué  dans  les  histoires  de  malades  forcément 
incomplètes  sous  ce  rapport  : 88  fois  un  aplatissement  plus  ou 
moins  considérable  de  la  trachée,  que  nous  cherchons  à contrôler 
au  laryngoscope  avant  l’opération,  une  fois  la, perforation  dans  le 
pharynx  d’une  énorme  poche  à contenu  purulent  et  gazeux,  suite 
de  strumitis  subaiguë. 

Plusieurs  étaient  des  goitres  aberrants;  un  kyste  der- 
moïde médian  était  en  rapport  avec  la  pyramide  de  Lalouette 
et  l’os  hyoïde;  un  autre,  que  voici,  a suppuré  et  fistulé  au 
travers  du  manubrium  sterni,  que  nous  avons  dû  réséquer  en 
partie. 

Dix  de  nos  goitreux  ont  vu,  sur  le  tard,  leur  tumeur  se  trans- 
former en  carcinome  ou  sarcome  : une  raison  de  plus  pour  ne  pas 


54 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


abandonner  à eux-mêmes  les  goitres  rebelles  à la  médication 
usuelle . 

Au  point  de  vue  du  résultat  de  l’opération,  à part  les  2 échecs 
mentionnés,  mes  malades  et  moi  avons  lieu  d’être  pleinement 
satisfaits  : le  détail  des  résultats  éloignés  sera  publié  prochai- 
nement par  un  de  mes  internes. 

Sans  doute  nous  n’attendons  pas  que  le  goitre  soit  énorme  ou 
donne  lieu  à des  accidents  très  menaçants;  et  je  me  souviens 
d’avoir  opéré  (devant  un  confrère  de  Pau,  si  je  ne  me  trompe) 
chez  un  petit  garçon  un  goitrillon  médian  pas  plus  gros  qu’une 
noix  dépouillée  : il  pénétrait  la  trachée  d’avant  en  arrière  et 
gênait  fort  la  respiration.  Mais  je  me  souviens  aussi  de  toute  une 
série  de  cas  qui  me  font  considérer  l’extirpation  du  goitre  comme 
la  reine  des  opérations  pour  les  amateurs  d’émotions  chirurgi- 
cales. Je  dirai  même  aux  partisans  de  la  seringue  Pravaz  que 
l’opération  de  goitre  la  plus  émouvante  que  j’aie  jamais  vue  était 
celle  d’une  dame  soi-disant  guérie  depuis  des  années  par  les 
injections  parenchymateuses,  et  chez  laquelle  je  dus  enlever  un 
énorme  goitre  calcaire,  en  sablier,  plongeant  de  ses  2/3  derrière 
le  sternum  et  menaçant  l’existence  de  la  malade.  Incapable  de 
monter,  de  se  promener  même,  la  malade  n’osait  plus  sortir,  ni  se 
baisser,  par  crainte  d’accès  de  suffocation  allant  jusqu’à  la  perte 
de  connaissance;  le  cornage,  la  voix  cassée,  par  une  paralysie  du 
récurrent,  constatée  au  laryngoscope  depuis  douze  ans,  complé- 
taient le  tableau.  La  crainte  d’une  nouvelle  attaque  de  grippe 
avec  ses  accès  d’étouffement  décide  la  malade  à se  faire  opérer, 
sans  narcose  naturellement.  Après  quatre  semaines,  elle  avait 
comblé  de  bourgeons  l’énorme  plaie  cavitaire  en  forme  de  boîte 
aux  lettres  que  nous  avions  dû  tamponner  derrière  le  sternum;  et 
maintenant  elle  dort  tranquille,  marche  sans  peine;  elle  a perdu 
ses  accès,  retrouvé  sa  voix,  repris  au  complet  la  vie  de  société. 

Je  n’ai  rien  à dire  du  myxœdème  opératoire,  parce  que  je  n’en 
ai  pas. 

J’ai  vu  enfin  mourir  dans  nos  salles,  sans  être  opérés,  deux 
malades  dont  j’apporte  les  préparations  et  qui  me  donnent  l’oc- 
casion de  discuter  la  mort  subite  par  le  goitre , le  kropftod  de  Rose. 

On  a depuis  longtemps  abandonné  l’idée  qu’elle  provient  du 
larynx  et  on  admet  que  la  vraie  cause  réside  dans  la  trachée 
elle-même  : Rose  niait  l’influence  de  l’aplatissement  trachéal  en 
fourreau  de  sabre  mis  en  cause  par  Demme  père.  Il  accusait  la  pli- 
cature de  ce  conduit  transformé  en  simple  ruban  par  le  ramollisse- 
ment des  cartilages,  et  il  recommandait  la  trachéotomie  préven- 
tive pour  éviter  la  mort  subite  au  cours  des  opérations  de  goitre. 

Le  microscope  n’a  pu  démontrer  le  ramollissement,  mais  bien 
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un  certain  degré  d’atrophie  des  cartilages.  En  tout  cas,  le  ruban 
de  Rose  n’est  qu’une  exagération,  tandis  que  l’aplatissement  en 
fourreau  de  sabre  est  facile  à prouver;  et  on  voit  en  effet  dans 
certaines  opérations  — une  fois  le  goitre  enlevé  — les  parois  de 
la  trachée  incapables  de  résister  pendant  l’inspiration  s’accoler  au 
point  de  provoquer  l’arrêt  brusque  de  la  respiration.  Cela  arrive 
lorsqu’on  tourne  la  tête  du  /naïade  endormi  ou  qu’on  plie,  coude 
ou  tiraille  la  trachée  au  cours  de  l’opération  : si  le  malade  dort 
profondément,  c’est  souvent  la  cyanose  seule  qui  avertit  l’opéra- 
teur du  danger  plus  qu’imminent  et  c’est  à grand’peine  qu’on 
rétablit  la  circulation  de  l’air. 

J’ai  vu  souvent  chez  mon  maître  des  scènes  de  ce  genre  et  c’est 
justement  pour  cela  que  je  préfère  causer  avec  mes  malades  pen- 
dant l’opération  pour  apprendre  quand  un  faux  mouvement  les 
étouffe.  Je  n’ai  jamais  eu  pareille  alerte  avec  mes  malades  non 
endormis. 

Tous  ceux  qui  ont  vu  beaucoup  de  goitreux  avec  des  accès 
subits  d’étouffement  savent  que  ces  malades  ont  appris  à trouver 
surtout  pour  le  sommeil  une  position  dans  laquelle  ils  respirent 
plus  aisément.  Font-ils  un  faux  mouvement  pendant  leur  som- 
meil, immédiatement  la  suffocation  les  réveille  et  ils  reprennent 
cette  position  que  Rose  appelle  « letezte  stellung  ». 

Pour  qu’un  de  ces  accès  d’étouffement  se  termine  par  la  mort 
sans  que  le  malade  ou  le  médecin  ait  pu  prévoir  l’occlusion  défi- 
tive  de  la  trachée  par  l’accroissement  incessant  du  goitre,  Kroen- 
lein  pense  comme  Rose  qu’il  faut  un  « quelque  chose  » de  plus, 
un  facteur  qui  donne  sa  gravité  à l’accès  mortel.  Il  admet  que  ce 
facteur  est  dû  à la  contraction  violente  des  muscles  sterno-thy- 
roïdiens  et  st. -hyoïdiens,  qu’il  aurait  trouvés  hypertrophiés.  Cette 
contraction  des  muscles  pousserait  le  goitre  contre  la  trachée, 
augmenterait  l’aplatissement  et  provoquerait  l’occlusion  fatale. 

Je  ne  puis  partager  de  tous  points  cette  manière  de  voir  et  voici 
pourquoi  : 

Dans  un  cas  récent,  mon  chef  de  clinique  a sectionné  les 
muscles  au  cours  d’un  accès  et  cette  section  a été  de  nul  effet  : il 
a dû  faire  la  trachéotomie. 

En  second  lieu,  le  cas  de  mort  qui  a inspiré  à Kroenlein  sa 
théorie  me  paraît  discutable  : le  malade  est  mort  sur  la  table 
alors  que  le  goitre  était  enlevé,  la  trachée  à nu.  Il  s’est  agi  de  l’aspi- 
ration des  parois  d’une  trachée  qui  n’est  plus  soutenue,  ou  bien 
de  l’action  du  chloroforme,  ou  plutôt  de  l’action  combinée  de  ces 
deux  facteurs,  le  sommeil  chloroformique  empêchant  le  malade 
de  protester  à temps.  La  trachéotomie  est  inutile  parce  que  le 
cœur  dégénéré  depuis  longtemps  cesse  bientôt  de  battre. 
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Je  ne  me  représente  pas  non  plus  ces  muscles  destinés  à étran- 
gler leur  propriétaire. 

Enfin  et  surtout  je  n’ai  pas  observé  cette  hypertrophie  des 
muscles;  j’aurais  plutôt  l’impression  contraire,  c’est-à-dire  qu’à  la 
période  des  accès  de  suffocation  ces  muscles  seraient  plus  souvent 
atrophiés,  étalés,  amincis,  plus  pâles,  quelquefois  rassemblés  en 
faisceaux  dans  la  gouttière  qui  sépare  deux  lobes  ou  deux  noyaux. 

Qu’on  se  représente  une  trachée  aplatie  comme  celle-ci,  le 
malade  faisant  un  faux  mouvement  dans  son  sommeil,  il  me 
semble  que  le  « quelque  chose  » qui  va  changer  l’accès  ordinaire 
en  une  attaque  mortelle  ne  doit  pas  être  dû  exclusivement  à un 
spasme  musculaire  de  deux  paires  de  muscles  disposés  tout 
exprès.  Je  pense  qu’il  faut  laisser  une  bonne  part  à la  conges- 
tion active  et  passive  dans  tous  les  tissus  du  cou  et  surtout  dans 
la  muqueuse  trachéale  consécutivement  aux  efforts  inutiles  que 
fait  le  malade  pour  respirer  : ce  qui  me  le  fait  supposer  c’est  la 
fréquence  des  accès  à l’occasion  d’un  refroidissement,  c’est  le 
nombre  des  malades  que  l’influenza  a décidés  à se  faire  opérer, 
c’est  surtout  l’inspection  de  ces  trachées  dont  les  parois  sont  dis- 
tantes à peine  de  quelques  millimètres. 

Qu’une  cause  quelconque  vienne  faire  gonfler  la  muqueuse 
trachéale  et  l’occlusion  est  complète  : à plus  forte  raison  si  ce 
gonflement  porte  aussi  sur  le  goitre  et  sur  tous  les  tissus  du  cou. 
Or  le  cou  du  goitreux,  comme  vous  le  savez,  est  une  vraie  éponge 
dont  les  mailles  sont  en  permanence  gorgées  outre  mesure  de 
sang  et  de  lymphe  : il  n’y  a qu’à  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  énormes 
dilatations  veineuses  et  à appliquer  la  main  sur  le  cou  pour  s’en 
convaincre.  Si  le  malade  fait  un  faux  mouvement  de  la  tète  (c’est 
en  dormant  que  cela  arrive  presque  toujours),  la  fente  trachéale 
se  ferme;  il  étouffe,  se  réveille  et  cherche  immédiatement  la 
fameuse  cc  position  » qui  seule  rend  perméable  cette  lumière 
minimum  du  conduit  aérien.  S’il  réussit  du  premier  coup,  l’accès 
ne  sera  qu’une  alerte.  Mais  souvent  le  malade  est  encore  mal 
réveillé;  il  fera  des  efforts  violents  et  on  peut  fort  bien  admettre 
que  le  gonflement  passif  de  la  muqueuse,  comme  la  congestion 
également  passive  de  tout  le  col,  suffira  pour  maintenir  fermée  la 
fente  trachéale  même  dans  la  dernière  attitude. 

Sans  vouloir  nier  la  possibilité  d’une  augmentation  brusque  de 
a compression  trachéale  de  la  part  du  goitre,  je  crois  en  résumé 
que  le  facteur  déterminant  dans  la  mort  subite  par  le  goitre,  c’est 
la  congestion  passive  de  la  muqueuse  trachéale  et  de  tous  les 
tissus  du  cou,  en  suite  d’efforts  auxquels  prennent  part  tous  les 
muscles  de  la  respiration , et  non  pas  seulement  les  muscles 
sterno-hyoïdiens  et  st.-thyroïdiens. 
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Séance  du  mardi  9 octobre  (soir). 

Présidence  de  MM.  les  Professeurs  Severeanou  (Bucarest)  et  Tillaux  (Paris). 


Question  mise  à l'ordre  du  jour  : Pathogénie  du  cancer. 


La  pathogénie  du  cancer  1 

Par  le  Dr  L.  Bard,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine, 
Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I.  — Médecin  et  anatomo-pathologiste,  sans  aucune  prétention 
chirurgicale,  je  n’aurais  pas  songé  à prendre  part  aux  travaux  du 
Congrès  de  chirurgie  si  la  question  de  la  pathogénie  du  cancer 
n’avait  pas  été  expressément  soumise  à votre  discussion.  J’ai  pour 
excuse  d’intervenir  dans  ce  débat  : d’une  part,  que  le  cancer 
relève  au  moins  autant  du  domaine  de  la  médecine  que  de  celui 
de  la  chirurgie;  d’autre  part,  que,  depuis  plus  de  dix  ans,  l’étude 
des  tumeurs  a été  l’objectif  particulier  de  mes  travaux  et  m’a 
conduit  à des  idées  générales  nouvelles,  radicalement  différentes 
de  celles  qui  avaient  jusque-là  cours  dans  la  science. 

Mes  opinions  sur  les  tumeurs  ont  été  parfois  qualifiées  d’hy- 
pothétiques et  de  théoriques,  quelques-uns  ont  même  paru  penser 
qu’elles  étaient  nées  de  l’imagination  dans  les  méditations  du 
cabinet;  vous  me  permettrez  de  profiter  de  ce  que  le  Congrès  de 
chirurgie  se  réunit  dans  notre  Faculté,  à deux  pas  du  laboratoire 
où  j’ai  poursuivi  mes  recherches  et  où  se  trouvent  mes  collec- 
tions, pour  répondre  à ces  insinuations  que  j’ai  examiné  plusieurs 
centaines  de  tumeurs  au  cours  de  ces  onze  dernières  années,  et 
que  des  milliers  de  préparations  sont  encore  là,  pour  apporter 
leur  témoignage  à ma  doctrine,  et  pour  démontrer  qu’elle  n’est 
autre  chose  que  la  synthèse  d’innombrables  observations. 

Je  ne  veux  ni  vous  refaire  l’historique  que  vous  connaissez 
bien  des  nombreux  travaux  sur  les  tumeurs,  ni  même  vous  pré- 
senter l’ensemble  de  mes  recherches  personnelles  sur  ce  point; 
elles  se  trouvent  exposées  dans  de  nombreuses  publications,  et  je 


1.  En  l’absence  de  M.  Verneuil,  empêché,  M.  Bard  a bien  voulu  se  charger 
du  rapport  sur  la  pathogénie  du  cancer. 
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ne  veux  m’attacher,  dans  cette  communication,  qu’à  mettre  en 
relief  les  données  anatomo-pathologiques  qui  sont  de  nature  à 
éclairer  la  pathogénie  du  cancer. 

L’étude  de  cette  pathogénie  peut  être  abordée  par  l’observa- 
tion clinique  et  anatomique,  ou  par  l’expérimentation.  De  cette 
dernière  je  ne  vous  dirai  rien,  laissant  à ceux  qui  s’en  sont 
occupés  le  soin  d’en  exposer  les  résultats;  je  me  permettrai  seu- 
lement de  dire,  que  rien  de  ce  que  j’en  ai  vu  ou  lu  n’a  apporté 
de  donnée  positive  dans  mon  esprit;  je  reste  convaincu  que, 
jusqu’à  l’heure  actuelle  tout  au  moins,  les  données  expérimen- 
tales n’ont  pas  apporté  à la  pathogénie  du  cancer  de  contribution 
essentielle,  et  que  les  données  de  l’observation  clinique  et  anato- 
mique sont  restées  la  base  la  plus  sûre  pour  cette  étude. 

A ce  point  de  vue,  la  pathogénie  du  cancer  ne  peut  être  déduite 
que  de  la  connaissance  précise  de  la  pathologie  générale  des 
tumeurs;  il  importe  dès  lors  au  plus  haut  point  d’établir  celle-ci 
sur  des  bases  exactes,  en  parfait  accord  avec  les  faits  d’obser- 
vation. 

Les  nombreuses  classifications  des  tumeurs,  qui  se  sont  suc- 
cédé depuis  l’origine  des  études  anatomiques,  ne  diffèrent  entre 
elles  que  par  des  détails  plus  secondaires  qu’ils  ne  le  paraissent; 
toutes  sont  artificielles,  et  sont  restées  à peu  près  infécondes, 
parce  qu’elles  étaient  basées  sur  des  données  inexactes  d’anatomie 
générale,  je  veux  dire  sur  la  notion  de  l’indifférence  évolutive  des 
éléments  cellulaires. 

Je  suis  arrivé  à reconnaître  et  à proclamer,  par  l’étude  même 
des  tumeurs,  la  donnée  radicalement  opposée  de  la  spécificité 
cellulaire;  j’ai  été  amené  ainsi  à faire  table  rase  des  classifications 
antérieures  et  à établir  sur  cette  nouvelle  base  la  pathologie 
générale  du  cancer.  Assurément  ce  changement  d’orientation  n’a 
n’a  pas  pour  effet  d’annuler  toutes  les  données  antérieurement 
admises,  mais,  s’il  en  confirme  quelques-unes,  il  en  infirme  un  si 
grand  nombre,  et  il  coordonne  si  différemment  celles  qui  sub- 
sistent, que  l’on  peut  bien  dire  que,  quels  que  puissent  être  les 
désirs  de  conciliation  chers  aux  éclectiques,  il  ne  saurait  y avoir 
aucun  moyen  terme  entre  les  deux  doctrines  opposées;  il  faut 
choisir  nettement  entre  les  classifications  antérieures,  et  celle  que 
j’ai  proposée  et  que  je  défends  depuis  près  de  dix  ans. 

L’étude  des  tumeurs,  éclairée  par  la  spécificité  cellulaire,  met 
en  évidence  un  certain  nombre  de  données  fondamentales,  parmi 
lesquelles  je  me  bornerai  à rappeler  celles  qui  se  rapportent  à la 
question  discutée,  et  qui  seules  peuvent,  à mon  avis,  servir  de 
base  à une  pathogénie  rationnelle  du  cancer. 

IL  — La  première  de  ces  données,  la  plus  essentielle  de  toutes, 
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quoiqu’elle  soit  encore  trop  méconnue,  c’est  l’assimilation  absolue 
qui  doit  être  faite  au  point  de  vue  pathogénique  entre  toutes  les 
tumeurs  malignes,  quelle  que  soit  leur  structure,  quelle  que  soit 
leur  origine. 

C’est  pour  avoir  méconnu  cette  loi,  que  les  anatomo-patholo- 
gistes, embarrassés  dans  des  classifications  factices,  à limites 
indécises  ou  démenties  par  les  faits,  se  sont  toujours  trouvés  en 
désaccord  plus  ou  moins  grand  avec  la  clinique;  de  leur  côté,  les 
cliniciens,  mieux  éclairés  par  l’observation  des  malades,  le  plus 
sûr  encore  de  tous  les  moyens  d’investigation,  sans  vouloir  sous- 
crire aux  finesses  de  distinction  des  histologistes,  n’ont  cessé  de 
proclamer  qu’il  n’y  avait  que  des  tumeurs  malignes  de  tous  les 
organes,  toutes  les  fois  du  moins  qu’ils  ne  se  sont  pas  laissés 
arrêter  par  une  sorte  de  fausse  honte  d’érudition  ! 

Je  n’hésite  pas  à déclarer  que  les  cliniciens  avaient  raison.  Sans 
doute  il  y a des  différences  entre  les  diverses  tumeurs  malignes; 
il  faut  même  en  multiplier  les  espèces  presque  à l’infini,  bien  au 
delà  en  tout  cas  des  quelques  divisions  des  anciens  auteurs;  mais 
ces  différences,  quelque  importantes  qu’elles  soient  à d’autres 
points  de  vue,  n’ont  qu’un  caractère  secondaire  au  point  de  vue 
général;  bien  interprétées,  loin  de  révéler  une  opposition  entre 
les  diverses  tumeurs  malignes,  elles  mettent  au  contraire  en 
relief  le  caractère  fondamental  univoque  du  processus  qui  leur 
donne  naissance. 

Tous  les  tissus  de  l’organisme,  quels  qu’ils  soient,  à quelque 
époque  de  la  vie  qu’on  les  considère,  peuvent,  à des  degrés 
divers  de  fréquence,  donner  naissance  à des  cancers;  et  tous 
donnent  ainsi  naissance  à un  cancer  qui  leur  est  propre. 

Voilà  la  première  loi  capitale  dont  on  doit  la  connaissance  à la 
spécificité  cellulaire  et  qu’elle  seule  peut  expliquer. 

Cette  loi  s’applique  à tous  les  tissus  sans  exception;  aussi  bien 
à ceux  qui  sont  réputés  les  plus  vulgaires,  qu’à  ceux  qui  sont  les 
plus  élevés  en  organisation,  les  plus  nobles,  pour  parler  un  lan- 
gage retardataire;  aussi  bien  à ceux  de  l’embryon  le  plus  jeune 
qu’à  ceux  de  l’adulte;  aussi  bien  à ceux  qui  sont  les  plus  vivaces 
qu  a ceux  qui  n’ont  qu’une  existence  tr  ansitoire,  comme  les  mem- 
branes choriales.  Le  cancer  n’est  le  monopole  d’aucune  caste 
cellulaire,  et  il  n’y  a aucune  distinction  légitime  à faire  entre  les 
tumeurs  malignes  de  ces  diverses  origines. 

Je  sais  bien  qu’il  y a encore  nombre  d’auteurs  qui  veulent 
élever  une  barrière  entre  les  néoplasmes  épithéliaux  et  tous  les 
autres,  et  qui  réservent  le  nom  de  cancer  aux  tumeurs  malignes, 
de  structure  épithéliale;  il  en  est  même,  plus  rares,  mais  logiques 
jusqu’au  bout,  qui  appliquent  ce  nom  à toutes  les  tumeurs  épi- 
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théliales,  qui  ne  font  pas  de  la  malignité  le  caractère  essentiel  du 
cancer,  et  qui  vont  jusqu’à  faire  de  l’adénome  une  variété  de  ce 
dernier  ! 

Pour  montrer  combien  cette  barrière  est  fragile,  et  combien  la 
mise  à part  des  tumeurs  épithéliales  est  injustifiée  en  pathologie 
générale,  il  suffit  de  faire  remarquer  que,  parmi  les  multiples 
espèces  cellulaires  de  l’organisme  normal,  la  limite  des  tissus 
épithéliaux  est  elle-même  indécise  et  conventionnelle;  c’est  encore 
ici  le  cas  de  répéter  le  vieil  adage  : Natura  niliil  facit  per  saltus. 
Il  ne  serait  pas  difficile  de  citer  des  espèces  cellulaires  dont  les 
histologistes  les  plus  orthodoxes  seraient  bien  embarrassés  de 
désigner  la  place;  il  en  est  absolument  de  même  de  leurs  tumeurs. 

Le  mieux  est  de  renoncer  franchement  à ces  points  de  vue 
surannés.  Sans  doute  les  cellules  normales  ont  leurs  similitudes  et 
leurs  affinités  ; comme  les  espèces  animales,  elles  peuvent  se  classer 
en  genres  et  en  familles;  mais,  comme  elles,  elles  n’en  sont  pas 
moins  spéciales  et  autonomes;  il  en  est  de  même  des  tumeurs  qui 
en  émanent.  Leur  structure  permet  de  les  distinguer  entre  elles, 
de  les  séparer  des  tissus  normaux,  d’apprécier  leurs  caractères 
propres:  elle  ne  permet  pas  d’attribuer  aux  tumeurs  qui  émanent 
de  certains  tissus  une  pathogénie  différente  de  celles  qui  émanent 
de  certains  autres.  Dès  lors,  toute  doctrine  pathogénique  du 
cancer  doit  répondre  à cette  première  condition  essentielle,  d’être 
applicable  au  même  titre  à toutes  les  tumeurs  malignes. 

III.  — Une  seconde  loi,  non  moins  capitale  que  la  précédente, 
consiste  en  cette  donnée  que  les  cellules  des  tumeurs  conservent 
les  attributs  évolutifs  de  leur  tissu  d’origine. 

C’est  précisément  cette  fixité  évolutive  qui  nfa  permis  de 
reconnaître  l’existence  de  la  spécificité  cellulaire,  et  qui  démontre 
le  caractère  général  de  la  loi  précédente  ; c’est  encore  elle  qui 
permet  de  reconnaître  l’origine  d’une  tumeur,  aussi  bien  dans  ses 
foyers  secondaires  que  dans  son  foyer  primitif,  toutes  les  fois  que 
les  cellules  dont  elle  dérive  possèdent,  à l’état  normal,  des  carac- 
tères assez  spéciaux  et  assez  distinctifs  pour  les  séparer  des  autres 
variétés  cellulaires,  capables  de  présenter  avec  elles  des  ressem- 
blances plus  ou  moins  grandes. 

Cette  persistance  des  caractères  évolutifs  se  reconnaît  à plu- 
sieurs ordres  de  phénomènes  : les  cellules  néoplasiques  affectent 
les  mêmes'  modes  de  groupement  que  leurs  congénères  normales  : 
elles  donnent  lieu  aux  mêmes  édifications  et  aux  mêmes  sécré- 
tions; elles  présentent  les  mêmes  aspects  morphologiques. 

Sans  doute  sous  ces  caractères  essentiels  communs  apparaissent 
des  différences  manifestes  d’avec  l’état  normal;  mais  ces  diffé- 
rences sont  beaucoup  moins  importantes  à un  examen  attentif 
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qu’elles  ne  le  paraissent  au  premier  abord;  elles  se  ramènent 
toutes  en  dernière  analyse  à un  excès  de  vitalité,  un  tumulte 
exagéré  de  la  prolifération,  et  corrélativement  à un  avortement 
relatif  de  l’évolution,  une  imperfection  des  produits  et  une  sorte 
d’incohérence  de  l’effort  édificateur. 

Ces  différences  des  cellules  néoplasiques  d’avec  l’état  normal 
voient  leur  importance  s’affaiblir  à mesure  que  leur  étude  se  per- 
fectionne; on  peut  suivre  en  quelque  sorte  l’atténuation  progres- 
sive des  interprétations  classiques  depuis  l’origine  des  recherches 
histologiques.  Avec  Lebert,  il  est  question  de  cellules  cancéreuses 
absolument  étrangères  à l’état  normal  ; plus  tard,  ce  n’est  plus  que 
de  l’hétéromorphie;  plus  tard  encore,  ce  n’est  que  de  la  métatypie 
ou  de  l’atypie;  ou  bien  même  c’est  le  simple  retour  à l’état 
embryonnaire,  modernisé  par  Hansemann  sous  le  nom  d’ana- 
plasie;  tout  récemment,  avec  Fabre-Domergue,  ce  n’est  plus  que 
de  la  désorientation  cellulaire. 

Il  est  à peine  utile  d’ajouter  que  les  auteurs  de  toutes  ces 
dénominations,  prenant  l’effet  pour  la  cause,  cherchaient  souvent 
à faire  une  doctrine  pathogénique  de  ce  qui  n’était  que  la  consta- 
tation d’un  fait  d’observation.  En  réalité,  les  différences  qui  sépa- 
rent les  cellules  des  tumeurs  des  cellules  normales,  ne  sont  que 
l’effet  de  la  cause  perturbatrice  qui  domine  leur  génèse,  mais 
comme  telles  elles  méritent  d’être  précisées  et  appréciées  à leur 
juste  valeur. 

Au  point  de  vue  morphologique,  les  cellules  des  cancers  sont 
en  général  plus  volumineuses,  plus  imbibées  de  sues  nutritifs; 
leurs  noyaux  sont  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  leur  chro- 
matine plus  abondante  ou  plus  diffuse;  les  cellules  montrent  des 
tendances  manifestes  à la  forme  adulte  et  normale  de  leur  espèce; 
quelques-unes,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  y parviennent 
plus  ou  moins  complètement,  mais  la  plupart  en  restent  d’autant 
plus  éloignées  que  la  tumeur  est  à développement  plus  rapide. 

Ces  cellules  ne  présentent  aucune  altération  dégénérative;  sans 
doute  elles  sont  susceptibles  de  lésions  diverses,  de  dégénéres- 
cences nécrobiotiques,  notamment  quand  la  masse  du  néoplasme 
est  hors  de  proportion  avec  ses  moyens  nutritifs,  mais  toutes  ces 
lésions  ont  un  caractère  secondaire;  elles  constituent  de  véritables 
maladies  des  tumeurs,  et  ne  relèvent  pas  du  processus  initial  de 
la  néoplasie.  Si  l’on  a longtemps  méconnu  cette  donnée,  c’est 
qu’on  a confondu  avec  des  dégénérescences  les  évolutions  ou  les 
sécrétions  normales  des  cellules  néoplasiques,  confusion  née  elle- 
même  des  théories  inexactes  sur  la  nature  et  le  caractère  indiffé- 
rent de  ces  cellules. 

Le  mode  de  groupement  des  cellules  prête  aux  mêmes  considé- 
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rations  que  leur  morphologie;  on  trouve  la  même  tendance  à la 
reproduction  des  caractères  évolutifs  normaux,  comme,  par 
exemple,  la  disposition  en  plaques  diffuses  des  épithéliums  pavi- 
menteux,  en  files  ou  en  tubes  des  épithéliums  canaliculaires, 
en  alvéoles  des  épithéliums  acineux  : mais,  là  aussi,  la  même 
tendance  à l’arrêt  anticipé  de  l’édifice,  à l’imperfection  de  son 
architecture.  Les  premiers  observateurs  attachent  aux  aspects  de 
structure  générale  qui  en  résultent  une  importance  excessive,  ils 
en  font  un  caractère  d’espèce,  et  de  là  naissent  le  carcinome  et  le 
sarcome;  plus  tard,  on  voit  les  formes  de  passage,  les  mélanges, 
et  l’on  se  perd  dans  la  confusion,  d’où  l’on  ne  peut  sortir  qu’en 
consentant  à reconnaître  le  caractère  artificiel  de  pareilles  distinc- 
tions. 

Les  cellules  restent  si  étroitement  fidèles  à leurs  propriétés  évo- 
lutives, qu’elles  continuent  les  mêmes  sécrétions  qu’à  l’état  physio- 
logique, toutefois  avec  les  mêmes  caractères  habituels  d’imper- 
fection. Je  regarde  comme  une  erreur  l’opinion  généralement 
répandue  que  les  cellules  des  cancers  sécrètent  des  toxines  parti- 
culières, desquelles  relève  la  cachexie;  j’ai  développé  ailleurs  les 
considérations  qu’appelle  le  mécanisme  complexe  de  production 
de  cette  dernière;  en  réalité,  ces  cellules  ne  sécrètent  que  leurs 
produits  habituels,  un  peu  imparfaits,  mais  encore  reconnais- 
sables, suivant  les  cas,  à leurs  caractères  physiques  ou  chimiques 
spéciaux.  Ces  produits,  tout  physiologiques  qu’ils  soient,  peuvent 
déterminer  par  eux- mêmes  des  accidents  généraux,  par  le  fait  de 
leur  déviation  de  leurs  voies  naturelles  d’excrétion,  comme  il 
arrive  en  particulier  pour  les  sucs  destructeurs  nés  des  épithé- 
liums digestifs.  Par  contre,  les  produits  de  sécrétion  qui  à l’état 
physiologique  sont  naturellement  déversés  dans  la  circulation 
sanguine  ou  lymphatique,  continuant  à y pénétrer  en  cas  de 
tumeur,  les  destructions  cancéreuses  primitives  des  organes 
hématopoïétiques  ne  font  jamais  apparaître  le  complexus  de  leur 
ablation;  le  cancer  thyroïdien,  par  exemple,  n’engendre  jamais 
le  myxœdème;  bien  plus,  il  résulte  d’une  observation  allemande 
récente,  que  le  développement  de  foyers  de  généralisation  d’un 
cancer  thyroïdien  a pu,  à deux  reprises,  guérir  un  myxœdème, 
engendré  d’abord  par  l’ablation  du  corps  thyroïde  cancéreux,  et 
de  nouveau  un  peu  plus  tard  par  l’ablation  de  la  première  tumeur 
secondaire. 

Les  caractères  physiologiques  différents  des  espèces  cellulaires, 
et  surtout  les  qualités  diverses  de  leurs  sécrétions,  les  électivités 
propres  de  leur  biologie,  expliquent  les  différences  cliniques  des 
diverses  tumeurs  malignes;  mais  ces  différences,  qui  ont  une 
grande  importance  pour  la  physiologie  pathologique  des  tumeurs, 
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n’en  ont  aucune  pour  leur  pathogénie,  et  restent  dès  lors  en 
dehors  de  ce  débat. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  le  seul  caractère  véritablement 
anormal  et  extra-physiologique  des  cellules  des  tumeurs  malignes 
est  leur  puissance  proliférative  excessive  et  véritablement  indé- 
finie; c’est  de  ce  caractère  que  dérivent  en  définitive  toutes  les 
autres  différences  qui  séparent  ces  cellules  de  leurs  congénères 
physiologiques.  Cette  puissance  est  telle,  qu’elle  donne  sans  cesse 
naissance  à des  générations  nouvelles;  qu’elle  ne  s’épuise  même 
pas  sur  place,  et  que  les  cellules  naissantes,  transportées  à 
distance  par  des  influences  mécaniques  ou  par  les  courants 
nutritifs,  ont  une  telle  vitalité  et  une  telle  exubérance  de  prolifé- 
ration qu’elles  prennent  racine  avec  une  extrême  facilité,  et  fon- 
dent des  colonies  avec  une  fécondité  qui  paraît  inépuisable. 

Ce  caractère  a frappé  dès  longtemps  nombre  d’observateurs, 
c’est  lui  qui  a fait  dire  que  la  cellule  cancéreuse  était  un  véritable 
parasite,  et  qui  a donné  naissance  à la  théorie  pathogénique  du 
parasitisme  cellulaire.  Là  encore  cette  expression  prétend  élever 
au  rôle  de  donnée  pathogénique  la  simple  constatation  d’un  fait;  il 
est  manifeste  et  évident  que  la  cellule  cancéreuse  se  comporte 
comme  un  parasite;  mais,  ce  qu’il  importe  de  rechercher,  c’est 
quel  est  le  mécanisme  physiologique  qui  a pu  la  dévier  ainsi  de 
son  rôle  normal  et  lui  conférer  cette  puissance  parasitaire. 

Il  résulte  des  données  qui  précèdent  que  toute  doctrine  patho- 
génique du  cancer  doit  chercher  à expliquer  la  puissance  prolifé- 
rative anormale  des  cellules;  elle  doit  l’expliquer  en  tenant 
compte  de  ce  fait,  que  les  cellules  proliférées  s’arrêtent  pour  la 
plupart  dans  leur  développement  mal  dirigé,  mais  que,  par 
contre,  elles  n’acquièrent  aucune  propriété  physiologique  nou- 
velle, et  qu’elles  ne  subissent,  du  fait  du  processus  néoplasique, 
aucun  affaiblissement  de  vitalité,  aucune  lésion  dégénérative 
quelconque. 

IV.  — Une  troisième  loi,  également  capitale  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie, se  dégage,  aussi  nettement  que  les  deux  précédentes, 
de  mes  études  sur  les  tumeurs;  bien  qu’elle  heurte  plus  directe- 
ment encore  les  opinions  courantes,  je  n’hésite  pas  à en  affirmer 
la  réalité.  Cette  loi  consiste  en  cette  donnée  que  toute  tumeur 
procède  à l’origine  d’une  seule  cellule  jeune,  et  qu’elle  est  unique- 
ment constituée,  en  tant  que  tissu  fondamental  bien  entendu, 
par  la  descendance  de  cette  cellule  initiale. 

Sur  ce  point,  comme  sur  les  précédents,  on  peut  suivre  l’atté- 
nuation progressive  de  l’opinion  contraire.  Pendant  assez  long- 
temps on  a admis  que  les  tumeurs  s’accroissaient  par  la  parti- 
cipation à leur  processus  de  toutes  les  cellules  ambiantes;  les 
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globules  blancs  eux-mêmes  venaient  de  loin  s’accoler  à la  tumeur 
et,  entraînés  par  son  exemple  ou  dans  son  orbite,  contribuer 
à son  développement. 

Aujourd’hui  on  admet  assez  facilement  que  les  noyaux  de 
généralisation  résultent  uniquement  de  la  prolifération  des  cellules 
émanées  de  la  tumeur,  sans  que  les  tissus  locaux  y prennent 
aucune  part;  mais,  sans  qu’on  puisse  comprendre  sur  quoi  repose 
cette  contradiction,  ou  plutôt  sans  même  qu’on  s’en  aperçoive, 
on  se  représente  la  tumeur  primitive  comme  exerçant  une 
influence  modificatrice  sur  les  tissus  ambiants,  au  moins  sur 
ceux  qui  sont  de  même  nature  qu’elle.  S’il  s’agit  d’une  tumeur  de 
l’estomac,  par  exemple,  on  s’arrête  avec  complaisance  sur  les 
modifications  que  subissent  les  culs-de-sac  glandulaires  voisins  ; 
on  montre  leurs  cellules  s’hypertrophiant,  dégénérant  progressi- 
vement jusqu’à  prendre  l’aspect  de  cellules  cancéreuses;  les  plus 
inventifs  vont  jusqu’à  décrire  de  toutes  pièces  toutes  les  étapes 
intermédiaires,  qui  ramènent,  par  une  évolution  rétrograde,  les 
cellules  normales  à l’état  de  cellules  néoplasiques;  on  ne  manque 
pas  d’en  conclure  que  les  processus  inflammatoires  préparent  le 
terrain  au  cancer,  et  que  celui-ci  n’est  que  le  plus  haut  degré  de 
ceux-là. 

En  réalité,  tout  cela  n’existe  pas;  on  rencontre  bien,  autour  des 
cancers  et  à distance  plus  ou  moins  grande,  des  lésions  réaction- 
nelles, consistant  surtout  dans  l’hypertrophie  ou  la  tuméfaction 
des  cellules  voisines,  quelquefois  même  dans  leur  hyperplasie 
légère,  mais  tout  ce  processus  n’aboutit  pas  au  cancer,  bien  au 
contraire  il  conduit  aux  dégénérescences  et  à l’atrophie.  La 
tumeur  ne  se  constitue  pas  par  le  retour  à l’état  embryonnaire 
d’une  masse  plus  ou  moins  considérable  de  cellules  adultes,  mais 
bien  par  la  prolifération  désordonnée  et  l’imperfection  parallèle 
du  développement  de  cellules  jeunes,  qui  n’ont  jamais  été  adultes. 

A l’origine,  c’est  une  des  cellules  naissantes  qui,  dans  tous  les 
organismes,  servent  à la  rénovation  des  tissus,  qui  échappe  à sa 
loi  normale  et  qui  devient  le  point  de  départ  d’une  tumeur;  le 
foyer  ne  devient  apparent  que  lorsque  le  nombre  des  cellules 
filles  est  devenu  assez  considérable;  dans  quelques  cas,  d’une 
extrême  malignité,  d’ailleurs  fort  rares,  il  arrive  même  que  le 
transport  à distance  des  cellules  néoplasiques  se  fait  de  très  bonne 
heure,  sans  laisser  au  noyau  primitif  le  temps  de  prendre  un 
développement  prédominant,  de  telle  sorte  qu’un  grand  nombre 
de  foyers  paraissent  éclore  à peu  près  en  même  temps,  comme 
il  arrive  dans  ce  qu’on  a appelé  la  carcinose  miliaire  primitive 
ou  la  carcinie. 

La  réalité  de  la  non-participation  des  cellules  ambiantes  de 
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même  espèce  au  développement  du  néoplasme  est  facile  à cons- 
tater par  une  étude  attentive.  A quelque  distance  de  la  périphérie 
apparente  de  la  tumeur,  dans  l’organe  même  dans  lequel  elle  a 
pris  naissance,  on  rencontre  toujours  quelques  nids  de  cellules 
néoplasiques,  et  il  est  facile  de  constater  que  ces  noyaux,  qui  sont 
destinés  à se  fusionner  dans  leur  croissance  avec  la  masse  princi- 
pale, se  développent  exactement  de  la  même  manière  que  les  foyers 
de  généralisation  les  plus  lointains.  Le  développement  de  la 
tumeur  primitive  n’est  qu’une  généralisation  de  proche  en  proche, 
plus  ou  moins  discontinue,  mais  qui  ne  diffère,  ni  dans  sa  nature, 
ni  dans  son  mécanisme,  de  la  généralisation  proprement  dite. 

Inversement,  au  sein  même  de  la  tumeur,  on  rencontre  sou- 
vent des  vestiges  du  tissu  de  l’organe,  à l’état  d’ilots  en  voie  de 
disparition  atrophique,  mais  nullement  en  voie  de  prolifération 
néoplasique.  Il  est  facile  de  comprendre  d’ailleurs  que  si  cette 
influence  des  cellules  de  la  tumeur  sur  leurs  congénères  normales 
existait  réellement,  elle  se  propagerait  de  proche  en  proche  avec 
une  grande  rapidité;  on  verrait,  par  exemple,  une  tumeur  épider- 
mique cornée  envahir  en  surface  une  immense  étendue  de  l’enve- 
loppe cutanée,  au  lieu  de  végéter  et  de  s’étendre  presque  unifor- 
mément dans  toutes  les  directions  au  sein  des  tissus  sous-jacents. 

La  tendance  que  présentent  certaines  espèces  néoplasiques  à se 
généraliser  de  préférence,  et  parfois  même  presque  exclusive- 
ment, dans  les  tissus  similaires,  par  exemple  certaines  tumeurs 
osseuses  dans  le  squelette,  n’est  pas  un  fait  qu’on  puisse  invoquer 
•contre  ma  manière  de  voir;  il  s’explique  aisément  par  cette 
donnée  que  les  cellules  embryonnaires,  origines  des  foyers  secon- 
daires, sont  des  germes  délicats  qui  ne  peuvent  fructifier  que 
dans  des  terrains  favorables. 

V.  — Les  lois  qui  précèdent  sont  déduites  avec  rigueur  des  faits 
d’observation  anatomique  et,  si  elles  ont  été  longtemps  mécon- 
nues, c’est,  je  le  répète,  parce  que  les  observateurs  étaient  dominés 
par  la  croyance  générale  à l’indifférence  cellulaire,  qui  était  de 
nature  à égarer  les  recherches  les  plus  attentives.  Ces  lois  une 
fois  admises,  il  est  légitime  d’exiger  des  théories  pathogéniques 
•qu’elles  en  tiennent  compte,  et  d’apprécier  la  valeur  de  ces  der- 
nières suivant  la  concordance  qu’elles  présentent  avec  elles.  Cet 
examen  est  de  nature,  je  le  dis  de  suite,  à faire  rejeter  catégori- 
quement toutes  les  théories  classiques. 

Tout  d’abord  on  ne  saurait  considérer  comme  une  théorie 
pathogénique  celle  qui  attribue  le  cancer  au  parasitisme  cellu- 
laire; dire  que  les  cellules  des  néoplasmes  se  comportent  comme 
des  parasites,  c’est  constater  un  fait  que  personne  ne  nie,  rien  de 
plus;  la  théorie  pathogénique  ne  commence  que  si  l’on  cherche 
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à indiquer  la  cause  ou  le  mécanisme  de  production  de  ce  parasi- 
tisme. 

Je  ne  veux  pas  ici  faire  l’historique  des  opinions  émises,  ni 
même  les  exposer  toutes,  je  me  contenterai  de  quelques  réflexions 
sur  celles  qui  paraissent  actuellement  se  partager  les  suffrages. 

Les  théories  pathogéniques  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes. 
Les  unes  recherchent  aux  cancers  une  origine  extérieure  à l’orga- 
nisme; on  en  trouve  la  première  ébauche  dans  les  théories  de 
l’hétéromorphie  et  de  la  cellule  cancéreuse  de  Lebert;  mais,  avec 
les  données  de  l’expérimentation  moderne,  elles  ont  pris  une 
allure  plus  précise,  et  elles  cherchent  la  cause  du  cancer  dans 
une  action  parasitaire. 

Les  autres  attribuent  au  cancer  une  origine  intérieure;  sans 
refuser  aux  causes  extérieures  une  influence  favorisante,  elles  les 
réduisent  au  rôle  de  causes  occasionnelles  et  ne  leur  accordent  pas 
une  place  prépondérante.  On  les  réunit  généralement  sous  le 
nom,  moins  explicatif  qu’il  n’en  a l’air,  de  théories  cellulaires;  on 
peut  en  trouver  la  première  ébauche  dans  la  loi  de  Müller;  cette 
pathogénie  cherche  à se  préciser  davantage  avec  la  notion  diathé- 
sique  ; la  théorie  de  Gohnheim  est  la  plus  célèbre  et  la  plus  géné- 
ralement admise  des  théories  de  ce  groupe. 

La  théorie  de  Gohnheim  consiste  dans  l’hypothèse  que  toutes 
les  tumeurs  tireraient  leur  origine  de  cellules  de  l’embryon,  res- 
tées inutilisées  pour  la  formation  des  tissus,  et  reprenant  par  la 
suite,  sous  des  influences  accidentelles,  peut-être  simplement  par 
le  fait  du  défaut  de  résistance  des  tissus  ambiants,  leur  activité 
restée  endormie.  La  théorie  était  partie  de  ce  point  de  vue,  d’ail- 
leurs réel,  que  les  cellules  de  l’embryon  possèdent  une  puissance 
de  prolifération  incomparablement  supérieure  à celle  des  cellules 
de  l’organisme  adulte  ; l’origine  congénitale,  de  plus  en  plus  géné- 
ralement admise,  des  tumeurs  à tissus  multiples  et  notamment 
des  kystes  dermoïdes,  apportait  une  preuve  apparente  en  faveur 
de  cette  opinion  ; pendant  longtemps  elle  a régné  presque  sans 
conteste. 

En  réalité  cette  hypothèse  ne  répond  nullement  aux  faits  d’obser- 
vation ; rien  ne  prouve  que  des  cellules  de  l’embryon  puissent 
rester  endormies  au  sein  des  tissus,  et  reprendre  ultérieurement 
une  activité  nouvelle,  alors  surtout  que  pour  engendrer  des 
tumeurs  elles  devraient  retrouver  une  puissance  proliférative  très 
supérieure  à celle  qui  leur  eût  appartenu  sans  ce  temps  d’arrêt! 

La  connaissance  de  la  spécificité  cellulaire  permet  d’aller  plus 
loin  et  de  combattre  directement  la  théorie  de  Cohnheim.  Les 
cellules  de  l’embryon,  qui  possèdent  une  activité  plus  grande 
que  celles  de  l’adulte,  possèdent  aussi  des  propriétés  évolutives 
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différentes;  elles  donnent  naissance  à des  tissus  multiples.  Elles 
sont  susceptibles  de  devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs  comme 
toutes  les  cellules  ; mais  les  tumeurs  qui  en  émanent  offrent  des 
caractères  spéciaux,  différents  de  ceux  des  tumeurs  qui  émanent 
de  l’organisme  adulte. 

J’ai  longuement  développé  cette  donnée  dans  des  travaux  spé- 
ciaux et  je  ne  fais  que  la  rappeler  ici  ; elle  fournit  une  démonstra- 
tion formelle  de  l’inexactitude  de  l’hvpothèse  de  Gohnheim.  C’est 
ainsi  que  l’origine  toujours  congénitale  des  tumeurs  à tissus  mul. 
tiples,  loin  d’étayer  cette  théorie,  comme  on  le  répète  sans 
réflexion,  en  est  au  contraire  la  meilleure  réfutation. 

C’est  singulièrement  méconnaître  la  signification  de  cette 
donnée  que  d’en  conclure,  comme  on  le  fait  généralement,  que  la 
théorie  de  Cohnheim  est  partiellement  vraie,  mais  qu’elle  ne  s’ap- 
plique qu’aux  tumeurs  à tissus  multiples!  Il  est  bien  évident  que 
les  tumeurs  qui  commencent  leur  développement  pendant  la 
période  embryonnaire  procèdent  des  cellules  de  l’embryon,  mais 
la  constation  de  ce  fait,  d’une  vérité  banale,  n’a  rien  de  commun 
avec  une  théorie  pathogénique  quelconque. 

Cohnheim  fait  venir  les  tumeurs  de  cellules  embryonnaires 
endormies,  mais  il  s’agit  pour  lui  de  cellules  nées  des  proliféra- 
tions blastodermiques  de  l’individu  lui -même;  d’autres  ont  for- 
mulé des  théories  embryologiques  différentes,  dans  lesquelles  les 
cellules  endormies  proviendraient  non  plus  des  cellules  mêmes 
de  l’embryon,  mais  bien  de  la  prolifération  parthénogénétique 
d’un  ovule  inclus. 

Cette  théorie  ébauchée  par  Meckel  et  Waldeyer  a été  nettement 
émise  par  Mathias  Duval,  pour  expliquer  la  production  des  kystes 
dermoïdes  de  l’ovaire;  l’ovule  parthénogénétique  était  emprunté 
à l’individu  porteur  lui-même.  Sous  cette  forme,  cette  théorie 
n’avait  pas  de  portée  générale,  elle  limitait  ses  explications  à 
quelques  tumeurs  particulières  aux  sujets  femelles  ; même  avec 
cette  signification  restreinte,  elle  ne  saurait  être  acceptée,  et  j’ai 
consacré  un  article  spécial  à en  démontrer  l’inexactitude. 

Plus  récemment,  d’autres  ont  fait  subir  à cette  théorie  une 
modification  profonde,  destinée  à l’élever  au  rang  de  théorie  par- 
thénogénétique générale  des  tumeurs.  L’ovule  pathogénique  n’est 
plus  emprunté  au  porteur  de  la  tumeur,  il  s’est  détaché  de 
l’ovule  maternel  en  même  temps  que  l’ovule  fécondé,  a pénétré 
dans  le  nouvel  être,  s’y  est  endormi  pour  se  réveiller  plus  tard 
sous  la  forme  d’une  tumeur!  Celle-ci,  dans  cette  manière  de  voir, 
n’est  autre  chose  que  le  frère  monstrueux  du  porteur;  elle  recon- 
naît pour  origine  éloignée  l’inclusion  d’un  fœtus  parthénogéné- 
tique dans  un  fœtus  normal.  Cette  transformation  et  cette  généra- 
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lisation  de  l’ancienne  théorie  parthénogénétique  des  tumeurs 
ovariennes  a été  émise  pour  la  première  fois,  à ma  connaissance, 
dans  un  opuscule  récent  consacré  au  cancer,  ou  plus  exactement 
aux  tumeurs  épithéliales,  puisque  l’auteur  dont  il  s’agit  considère 
ces  deux  termes  comme  synonymes. 

Je  ne  juge  pas  utile  de  m’attarder  à la  réfutation  de  cette 
manière  de  voir,  passible  des  mêmes  objections  que  la  théorie  de 
Gohnheim,  et  que  celle  de  la  parthénogénèse  première  manière; 
l’auteur  invoque  d’ailleurs  uniquement  à son  appui  l’alternance, 
deux  fois  observée,  dans  les  familles  de  cancéreux,  des  sujets  can- 
céreux et  des  grossesses  gémellaires,  fait  plus  hypothétique  encore 
que  la  théorie  elle-même,  et  qui,  fût-il  reconnu  exact,  apporte- 
rait à peine  une  présomption  vague  en  sa  faveur. 

Toutes  ces  doctrines  embryologiques  ne  sont  plus  guère  en 
faveur  aujourd’hui;  les  sciences  médicales  n’échappent  pas  plus 
à la  mode  que  les  autres  branches  de  l’activité  humaine;  pour 
le  moment  la  mode  est  aux  doctrines  parasitaires.  Pour  ce  qui 
concerne  le  cancer,  ceux-là  mêmes  qui  combattent  les  preuves 
expérimentales  que  l’on  a voulu  donner  de  son  origine  parasi- 
taire ne  le  font  qu’avec  quelque  regret;  la  plupart  ne  cachent 
pas,  dans  leurs  conclusions,  que,  bien  qu’ils  ne  voient  encore 
aucune  preuve  solide  en  faveur  de  cette  donnée,  toutes  leurs  pré- 
férences lui  restent  néanmoins  acquises. 

On  sait  que,  après  quelques  tentatives  infructueuses,  les  microbes 
paraissent  avoir  abandonné  la  place  à des  parasites  d’un  ordre 
moins  banal  et  plus  élevé  en  organisation,  aux  sporozoaires,  aux 
coccidies.  Par  contre,  on  discute  encore  pour  savoir  si,  dans  l’es- 
pèce, ces  coccidies  ne  sont  pas  simplement  des  dégénérescences 
cellulaires.  Je  ne  veux  nullement  entrer  ici  dans  l’exposé  de  cette 
question,  que  vous  connaissez,  et  sur  laquelle  je  n’ai  rien  de  per- 
sonnel à dire;  je  me  permettrai  cependant  d’ajouter  que,  quelque 
importante  que  puisse  être  au  point  de  vue  de  la  science  géné- 
rale la  détermination  exacte  de  la  nature  de  ces  éléments,  je  ne 
pense  pas  qu’elle  ait,  à beaucoup  près,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  l’importance  que  lui  accordent  partisans  et  adversaires 
de  leur  nature  parasitaire.  Quand  bien  même  il  serait  démontré 
que  ces  éléments  sont  des  coccidies,  en  quoi  en  résulterait-il 
qu’ils  sont  la  cause  du  cancer;  alors  surtout  que  divers  microbes 
se  trouvent  bien  plus  souvent  et  bien  plus  nombreux  dans  les 
tumeurs  malignes,  et  que  personne  ne  voit  plus  dans  leur  présence 
autre  chose  que  le  résultat  d’une  invasion  secondaire? 

Les  arguments  ne  manquent  pas  contre  l’origine  parasitaire 
des  tumeurs;  sans  méconnaître  la  valeur  de  ceux  qui  ont  été 
donnés  par  divers  auteurs,  je  me  contenterai  de  signaler  ceux  qui 
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résultent  de  mes  recherches  personnelles  et  qui  me  paraissent 
avoir  une  valeur  encore  plus  décisive. 

En  premier  lieu  j’ai  établi,  par  une  série  de  recherches,  que, 
pour  les  virus  qui  ne  limitent  pas  leur  action  aux  liquides  de 
l’organisme  et  qui  déterminent  directement  des  lésions  cellulaires, 
ces  lésions  consistent  dans  des  altérations  toutes  spéciales  des 
protoplasmas,  auxquelles  j’ai  donné  par  analogie  le  nom  de  fer- 
mentations cellulaires  : or  il  est  manifeste  que  les  tumeurs  ne 
présentent  pas  de  lésions  fermentatives,  et  que,  quand  elles  s’y 
rencontrent  exceptionnellement,  c’est  toujours  à titre  de  véri- 
tables maladies  surajoutées. 

Il  résulte  déjà  de  là  que,  s’il  existe  un  parasite  du  cancer, 
celui-ci  ne  peut  pas  être  de  l’ordre  des  virus,  puisqu’il  exerce 
une  influence  radicalement  différente  de  celle  de  ces  derniers.  On 
ne  saurait  en  effet  s’arrêter  à cette  objection,  qu’on  peut  conce- 
voir des  virus  assez  atténués  pour  ne  pas  tuer  la  cellule,  mais 
suffisamment  actifs  pour  la  rendre  infectante  ; il  faudrait  admettre, 
pour  cela,  que  ce  sont  les  virus  les  plus  atténués  qui  donnent  les 
lésions  les  plus  graves,  puisque  les  cancers  les  plus  malins  sont 
ceux  dont  les  cellules  sont  les  plus  actives  et  les  plus  vivaces; 
singulière  atténuation  des  virus  que  celle  qui  exalterait  leur 
nocivité  ! D’ailleurs  si  ces  virus  devaient  leur  influence  à leur 
atténuation,  il  devrait  bien  arriver  que  celle-ci  ferait  quelquefois 
plus  ou  moins  défaut  et  qu’on  rencontrerait  tous  les  intermé- 
diaires; où  sont  les  faits  qui  répondent  à cette  donnée? 

L’objection  précédente  ne  vise,  il  est  vrai,  que  l’assimilation  du 
parasite  du  cancer  aux  virus  démontrés  et  connus;  et,  bien  qu’on 
ne  l’ait  pas  encore  fait  nettement  à ma  connaissance,  on  pourrait 
émettre  l’hypothèse  de  l’existence  d’une  classe  de  parasites  encore 
inconnus,  agissant  par  un  mécanisme  différent  de  ceux  que  l’on 
a étudiés  jusqu’à  présent. 

Pour  examiner  quelle  pourrait  être  la  valeur  de  cette  hypo- 
thèse, il  suffit  de  rechercher  à quelles  conditions  assez  complexes 
devrait  répondre  le  parasite  présumé,  pour  que  son  action  reste 
en  concordance  avec  les  lois  qui  résultent  de  l’étude  anatomique 
directe  des  néoplasmes  eux-mêmes.  On  peut  concevoir,  à la 
rigueur,  assez  facilement,  l’existence  de  parasites  capables  de 
s’attacher  à une  cellule  et  de  provoquer  son  hyperplasie  indéfinie 
sans  lui  faire  perdre  ses  propriétés  évolutives  originelles.  On 
expliquerait  aisément  par  des  degrés  d’activité  différents  les  varia- 
tions du  degré  de  malignité.  Des  trois  lois  que  j’ai  mises  en 
relief,  c’est  la  seconde  qui  serait  la  plus  facile  à contenter;  mais 
comment  concilier  avec  les  deux  autres  une  hypothèse  parasi- 
taire? 
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Tout  d’abord  on  ne  saurait  admettre  qu’un  parasite  unique 
puisse  exercer  une  action  aussi  localisée,  aussi  spécifique  dans 
chaque  cas  particulier,  et  cependant  aussi  variable  si  l’on  consi- 
dère l’ensemble  des  cas.  On  ne  saurait  davantage  comprendre 
qu’un  parasite  unique  puisse  traverser  l’organisme  pour  aller 
porter  son  action  sur  un  tissu  profondément  situé,  en  épargnant 
tous  ceux  qu’il  a rencontrés  sur  son  passage.  Dès  lors  il  faudrait 
admettre  l’existence  de  parasites  multiples,  aussi  nombreux  que 
les  espèces  cellulaires,  puisque  notre  première  loi  nous  apprend 
que  chaque  espèce  cellulaire,  sans  aucune  exception,  possède  un 
cancer  qui  lui  est  propre.  Par  contre  il  ne  devrait  y avoir  qu’un 
seul  parasite  par  espèce  cellulaire,  puisque  celle-ci  ne  possède 
qu’une  seule  forme  de  cancer;  ce  parallélisme  singulier,  entre  le 
nombre  des  espèces  de  parasites  cancéreux,  et  le  nombre  des 
espèces  cellulaires  de  l’organisme,  serait  déjà  bien  extraordinaire, 
surtout  si  l’on  n’oublie  pas  que  les  cellules  de  l’embryon  sont 
elles- mêmes  d’espèce  différente  de  celles  de  l’adulte  et  que, 
comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut,  elles  possèdent  elles  aussi  leurs 
tumeurs  particulières. 

D’autre  part,  si  l’on  admet  l’existence  de  parasites  spéciaux  à 
chaque  espèce  cellulaire,  on  ne  peut  plus  comprendre  comment 
il  se  fait  que  les  cas  de  chaque  espèce  de  tumeur,  au  lieu  de  se 
grouper  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  se  montrent  par  cas 
sporadiques,  entièrement  isolés  dans  le  temps  et  dans  l’espace  ; 
récemment  quelques  auteurs  ont  bien  cherché  à rapprocher  un 
certain  nombre  de  cas  de  cancers  de  manière  à leur  accorder  une 
allure  très  vaguement  épidémique,  mais  le  plus  souvent  il  n’est 
pas  question  de  leur  structure,  de  sorte  que  l’on  ne  sait  même 
pas  s’il  s’agit  de  tumeurs  similaires! 

Ces  parasites  hypothétiques  devraient  posséder  une  propriété 
plus  singulière  encore  qui  résulterait  de  la  troisième  loi  indiquée 
plus  haut  : dans  l’immense  quantité  des  cellules  d’une  même 
espèce,  ils  ne  pourraient  atteindre  qu’une  seule  d’entre  elles  avec 
sa  descendance,  et  ils  resteraient  inoffensifs  pour  toutes  ses  con- 
génères. 

L’hypothèse  de  l’origine  parasitaire  du  cancer  conduit  ainsi  à 
des  conséquences  au  moins  étranges,  à peu  près  impossibles  à 
concilier,  et  auxquelles  il  est  bien  difficile  de  reconnaître  quelque 
vraisemblance. 

Quelques  auteurs  invoquent,  il  est  vrai,  à l’appui  de  la  théorie 
parasitaire,  ce  fait  que  la  nier  c’est  s’exposer  à faire  du  cancer 
un  processus  qui  n’a  point  d’analogue  en  pathologie!  N’est-ce 
pas  là  au  contraire  une  excellente  présomption  à invoquer  contre 
elle.  Le  cancer  étant  en  clinique  une  maladie  bien  spéciale,  qui 
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n’a  de  réelle  analogie  avec  aucune  autre,  la  notion  que  les 
tumeurs  constituent  une  classe  de  productions  pathologiques 
bien  spéciales.,  nettement  séparées  aussi  bien  des  lésions  dégéné- 
ratives que  des  lésions  inflammatoires,  s’imposant  au  nom  de 
l’observation  clinique,  n’est-il  pas  dès  lors  déjà  probable, à priori, 
que  le  processus  anatomique  qui  lui  donne  naissance  doit  être 
également  autonome,  sans  analogue  en  pathologie? 

Le  dernier  argument  que  quelques-uns  invoquent  en  faveur  de 
la  théorie  parasitaire,  c’est  que,  toutes  les  autres  étant  erronées, 
celle-là  est  à tout  prendre,  malgré  ses  défauts,  la  plus  plausible 
de  toutes  celles  qui  ont  été  émises.  Je  n’ai  pas  à défendre  les 
autres  théories  classiques,  que  je  juge  toutes  inacceptables  au 
même  degré,  mais  je  ne  vois  aucune  raison  défaire  une  exception 
en  faveur  de  la  théorie  parasitaire,  d’autant  plus  que  j’ai  émis 
pour  ma  part  une  conception  pathogénique  nouvelle,  à laquelle 
je  reste  fermement  attaché. 

VI.  — Mes  études  sur  les  tumeurs,  la  classification  basée  sur  la 
spécificité  cellulaire  qui  en  est  résultée,  ont  été  souvent  citées, 
parfois  plus  ou  moins  acceptées,  mais  je  ne  sache  pas  que  ma 
doctrine  pathogénique  ait  été  nulle  part  l’objet  d’une  discussion 
approfondie;  il  est  vrai  que,  bien  qu’elle  ait  été  indiquée  dans 
quelques-unes  de  mes  publications,  elle  ne  s’y  trouve  peut-être 
pas  développée  avec  tous  les  détails  et  toute  la  précision  néces- 
saires. 

Ma  manière  de  voir  est  établie,  tout  à la  fois,  sur  des  déductions 
tirées  de  la  connaissance  des  lois  de  la  pathologie  générale  des 
tumeurs,  et  sur  les  notions  de  physiologie  cellulaire  qui  sont 
nées  les  unes  et  les  autres  de  mes  études  anatomiques  générales 
sur  la  spécificité  cellulaire.  Elle  est  simple  et  facile  à comprendre 
pour  ceux  qui  sont  bien  au  courant  de  ces  dernières;  elle  paraîtra 
plus  ardue,  et  peut-être  même  quelque  peu  métaphysique  à ceux, 
et  c’est  le  plus  grand  nombre,  qui  en  sont  restés  sur  ce  point  aux 
connaissances  classiques. 

Une  première  remarque  préalable  est  nécessaire;  il  est  évident, 
pour  quiconque  y réfléchit,  que  les  proliférations  cellulaires  qui 
président,  à l’état  physiologique,  à l’entretien  normal  des  tissus 
ou  à leur  réparation  accidentelle,  sont  dirigées  par  une  force 
supérieure,  qui  les  discipline,  les  arrête  dans  certaines  limites, 
et  maintient  ainsi  l’harmonie  de  développement  et  d’évolution 
nécessaire  au  maintien  de  l’état  normal  de  l’organisme.  Personne 
ne  peut  songer  que  cette  harmonie  est  un  fait  purement  acci- 
dentel, et  force  est  bien  d’admettre  qu’elle  est  créée  et  maintenue 
par  des  forces  physiologiques,  qui,  quelles  qu’elles  soient,  doivent 
relever  de  lois  analogues  à celles  qui  régissent  les  autres  forces 
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biologiques.  Gomme  elles,  elles  doivent  être  soumises  à des 
influences  perturbatrices;  car  on  ne  saurait  soutenir  que  les 
forces  qui  disciplinent  les  proliférations  cellulaires  sont  seules 
dans  Téconomie  immuables  et  indestructibles.  S’il  en  est  ainsi,  on 
doit  trouver  en  pathologie  des  lésions  et  des  maladies  qui  relèvent 
des  modifications  pathologiques  de  ces  forces,  qui  sont  en  rapport 
avec  la  cessation  de  l’influence  modératrice  qui  dirige  normale- 
ment toutes  les  proliférations  cellulaires;  où  trouver  ces  lésions 
et  ces  maladies,  si  ce  n’est  précisément  dans  les  tumeurs?  Nous 
avons  vu  que  le  seul  caractère  essentiel  et  primordial  des 
tumeurs,  c’était  la  prolifération  absolument  anormale  et  indéfinie 
des  cellules  néoplasiques;  ce  fait  n’est-il  pas  la  preuve  que  les 
tumeurs  sont  le  produit  d’une  maladie  qui  frappe  les  proliféra- 
tions cellulaires  dans  les  causes  intimes  de  leur  harmonie?  C’est 
pour  cela  que  j’ai  pu  dire  que  le  cancer  était  une  monstruosité 
du  développement  cellulaire. 

Si  le  cancer  est  le  résultat  de  la  cessation  de  cette  harmonie, 
il  y a tout  lieu  de  penser  qu’il  ne  résulte  pas  de  l’intervention  de 
forces  nouvelles,  mais  simplement  de  la  destruction  ou  de  l’anni- 
hilation de  forces  physiologiques;  dès  lors  il  n’y  a pas  à chercher, 
à proprement  parler,  une  cause  au  cancer,  il  faut  seulement 
démêler  et  préciser  les  forces  dont  la  disparition  laisse  le  champ 
libre  aux  proliférations  anormales,  et  par  suite  permet  au  cancer 
de  se  créer. 

On  peut  aller  plus  loin,  et  chercher,  sinon  à connaître  dans 
tous  leurs  détails,  ce  qui  est  presque  toujours  impossible  en 
biologie,  du  moins  à pénétrer  plus  avant  dans  la  recherche  des 
causes  et  du  mécanisme  de  production  de  cette  harmonie  physio- 
logique des  proliférations  cellulaires. 

Les  partisans  de  la  théorie  neurologique  de  la  production  de& 
tumeurs  avaient  formulé  une  opinion  analogue,  quand  ils  pen- 
saient que  la  prolifération  néoplasique  était  due  à la  suppression 
de  l’influence  modératrice  du  système  nerveux  sur  les  cellules- 
des  tumeurs.  Le  système  nerveux  exerce  des  fonctions  spéciales, 
parmi  lesquelles  se  place  une  influence  plus  ou  moins  marquée- 
sur  les  processus  nutritifs,  mais  il  est  évident  que  ce  n’est  pas  à 
lui  qu’appartient  le  rôle  de  maintenir  l’harmonie  des  proliféra- 
tions cellulaires  : d’une  part,  pas  plus  que  les  autres  tissus  il 
n’échappe  au  cancer;  d’autre  part,  et  surtout,  on  connaît  bien 
aujourd’hui  les  troubles  trophiques  qui  résultent  des  perturba- 
tions nerveuses,  et  il  est  facile  de  constater  que  leurs  caractères 
sont  bien  différents  de  ceux  des  tumeurs.  Ajoutons  que  l’harmonie 
du  développement  cellulaire  existe  même  chez  les  organismes 
inférieurs  privés  de  système  nerveux;  la  cause  de  cette  harmonie 
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doit  être  cherchée  ailleurs  dans  des  influences  plus  générales. 

Pour  ma  part  j’ai  cherché  à démontrer,  dans  divers  travaux, 
l’existence  d’une  influence  réciproque  à distance  des  cellules  les 
unes  sur  les  autres;  chaque  cellule  est  en  quelque  sorte  un 
circuit  de  vie,  elle  influence  les  autres  cellules,  et  elle  se  laisse 
influencer  par  elles,  à la  façon  dont  s’influencent  les  courants 
électriques  dans  les  solénoïdes;  j’ai  donné  à ce  phénomène,  par 
analogie,  le  nom  d’induction  vitale.  A l’état  physiologique,  l’har- 
monie des  divers  tissus,  le  maintien  de  leur  prolifération  dans 
les  limites  voulues,  sont  le  fait  de  l’influence  inductrice  que 
l’ensemble  de  l’organisme  exerce  sur  chacune  des  cellules  qui  le 
constituent;  rien  ne  permet  en  effet  d’attribuer  ce  rôle  modéra- 
teur à l’un  quelconque  de  nos  tissus,  alors  que  tous  ces  derniers 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs. 

Si  l’on  accepte  cette  manière  de  voir,  il  reste  à se  demander  de 
quel  côté  est  la  modification  pathologique;  l’organisme  a-t-il 
perdu  quelque  chose  de  sa  puissance  modératrice  inductive,  ou 
bien  au  contraire  est-ce  la  cellule  néoplasique  qui  a perdu  le  pou- 
voir de  la  recevoir  et  de  la  subir?  Une  simple  considération  suffit 
à montrer  que  c’est  la  seconde  donnée  qui  est  la  seule  acceptable  : 
si  la  perturbation  portait  sur  l'influence  modératrice  de  l’orga- 
nisme, celle-ci  ferait  défaut  à la  fois  sur  toutes  les  cellules 
naissantes,  ou  tout  au  moins  sur  toutes  celles  de  la  même  espèce, 
et  le  cancer  se  développerait  simultanément  sur  divers  points,  au 
niveau  de  toutes  les  couches  génératrices  du  tissu  considéré; 
nous  avons  vu  que  bien  au  contraire  la  tumeur  procède  d’une 
seule  cellule  initiale  et  de  sa  descendance,  sans  que  celles-ci 
puissent  même  entraîner  dans  leur  nouvelle  manière  d’être  leurs 
congénères  de  la  même  espèce.  Il  est  donc  bien  évident  que  c’est 
cette  cellule  qui  a perdu  la  puissance  de  recevoir  les  effets  induc- 
teurs, mais  que  cette  incapacité  est  de  nature  héréditaire. 

On  voit  aussi  que  cette  incapacité  a ses  degrés,  qu’elle  n’est 
parfois  que  relative,  comme  le  montrent  les  degrés  variables  de 
la  malignité.  On  voit  encore  que  l’influence  inductrice  de  l’orga- 
nisme exerce  son  action  à la  fois,  et  parallèlement,  sur  l’activité 
des  proliférations  et  sur  l’évolution  des  cellules  proliférées;  car  on 
constate  toujours  un  véritable  parallélisme,  ou  plutôt  un  antago- 
nisme, entre  ces  deux  termes;  en  ce  sens  que  la  perfection  du 
développement  des  cellules  nouvelles  est  toujours  en  raison 
inverse  de  l’intensité  de  leur  reproduction.  Comme  il  arrive  que 
les  cellules  néoplasiques  n’échappent  pas  toutes  au  même  degré 
à l’influence  inductrice,  il  en  résulte  que,  dans  une  même  tumeur, 
on  rencontre  des  cellules  qui  s’arrêtent  à des  stades  très  inégaux 
de  leur  développement. 
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Avec  la  théorie  que  je  soutiens,  on  arrive  à se  rendre  compte 
que  le  processus  néoplasique  est  bien  un  processus  autonome, 
vraiment  spécifique;  on  comprend  qu’il  puisse  apparaître  à toutes 
les  époques  de  la  vie,  sur  tous  les  tissus;  puisqu’il  suffit,  pour 
qu’il  prenne  naissance,  qu’une  cellule  jeune,  née  sous  l’influence 
d’une  rénovation  physiologique  ou  d’une  prolifération  irritative 
quelconque,  présente  dans  sa  structure  intime  la  malformation 
qui  va  la  rendre  insensible  à l’influence  inductrice  normale  du 
reste  de  l’organisme.  Le  processus  néoplasique  est  un  processus 
essentiellement  anarchique,  il  est  le  fait  d’une  cellule  malformée, 
insoumise  à la  loi  par  sa  malformation  même,  et  devenant  par  là 
destructive  et  parasitaire. 

Il  est  dès  lors  facile  de  comprendre  l’influence  d’un  certain 
nombre  de  causes  occasionnelles  extérieures,  comme  les  trauma- 
tismes ou  les  ulcérations,  qui  ont  toutes  pour  caractère  commun 
d’augmenter  le  nombre  ou  de  troubler  la  tranquillité  des  prolifé- 
rations cellulaires;  en  augmentant  le  nombre  des  cellules  nais- 
santes elles  accroissent,  par  une  simple  proportion  arithmétique, 
les  chances  d’arrivée  d’une  cellule  anarchique;  en  troublant  la 
prolifération  eile-même,  elles  augmentent  encore  les  chances  de 
malformation  des  cellules  nouvelles,  et  peut-être  aussi  les  chances 
de  survie  des  cellules  malformées. 

Pour  compléter  la  doctrine  pathogénique  qui  précède,  on  doit 
souhaiter  d’arriver  à connaître  plus  exactement  les  causes  et  le 
mécanisme  de  la  malformation  spéciale  des  cellules,  qui  les  rend 
anarchiques  et  propres  à donner  naissance  à des  cancers;  mais 
la  question  ainsi  posée  devient  beaucoup  plus  générale  et  plus 
haute;  elle  touche  aux  problèmes  les  plus  élevés  de  la  biologie,  à 
ceux  que  soulève  la  nature  même  de  la  vie,  et  ce  n’est  pas  à 
propos  des  tumeurs  seules  que  de  pareils  problèmes  peuvent  se 
discuter  et  encore  moins  se  résoudre. 

VII.  — Arrivé  au  terme  de  cet  exposé,  il  me  paraît  utile  de 
résumer,  en  quelques  conclusions,  les  données  qui  s’y  trouvent 
contenues  : 

La  notion  de  la  spécificité  cellulaire  est  le  guide  nécessaire 
pour  l’étude  de  la  pathologie  générale  des  tumeurs. 

Parmi  les  données  générales  que  la  spécificité  permet  d’établir, 
il  en  est  trois  principales,  qui  ont  la  plus  grande  importance  pour 
la  détermination  d’une  pathogénie  rationnelle  du  cancer;  on  peut 
les  formuler  ainsi  : 

Toutes  les  tumeurs  malignes  méritent  au  même  titre  le  nom 
de  cancers;  toutes  relèvent  des  mêmes  lois  pathogéniques.  Les 
cellules  de  tous  les  tissus  donnent  naissance  à des  cancers  qui 
leur  sont  propres. 
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Les  cellules  des  tumeurs  conservent  les  attributs  évolutifs 
essentiels  de  leur  tissu  d’origine,  sans  subir  de  lésions  dégénéra- 
tives spéciales;  elles  ne  diffèrent  des  cellules  normales  des  tissus 
dont  elles  émanent  que  par  des  caractères  secondaires,  qui  déri- 
vent eux-mêmes  d’un  seul  caractère  différentiel  primordial,  la 
puissance  de  prolifération  excessive,  et  véritablement  indéfinie 
dans  les  tumeurs  malignes,  que  présentent  les  cellules  néoplasi- 
ques, et  qui  marche  de  pair  avec  l’imperfection  de  leur  dévelop- 
pement définitif. 

Toute  tumeur  procède  à l’origine  d’une  seule  cellule  jeune; 
ses  foyers  primitifs  et  secondaires  sont  uniquement  constitués  par 
la  descendance  de  cette  cellule  initiale. 

Toutes  les  théories  pathogéniques  émises  pour  le  cancer,  aussi 
bien  la  théorie  de  Cohnheim  que  la  théorie  parasitaire,  au  moins 
dans  sa  forme  actuelle,  sont  en  désaccord  avec  les  lois  qui  pré- 
cèdent, et  par  suite  doivent  être  regardées  comme  inacceptables. 

Le  processus  qui  donne  naissance  aux  tumeurs  malignes  est 
aussi  distinct  des  lésions  inflammatoires  que  des  lésions  dégéné- 
ratives; spécial  et  autonome,  il  se  rattache  aux  altérations  patho- 
logiques des  forces  qui  maintiennent  le  développement  harmo- 
nique des  tissus.  Les  cellules  néoplasiques  sont  des  cellules 
malformées,  qui  échappent  à l’influence  modératrice  des  proli- 
férations, et  directrice  de  l’évolution,  que  l’organisme  tout  entier 
exerce,  par  une  sorte  d’induction,  sur  chacune  de  ses  parties 
constituantes;  le  cancer  est  le  résultat  d’une  maladie  de  l’évolu- 
tion des  tissus,  d’une  monstruosité  du  développement  cellulaire. 

M.  Mayet  (de  Lyon).  — A propos  de  la  communication  de 
M.  Bard,je  demande  à relater  devant  le  congrès  mes  observations 
sur  l’inoculation  du  cancer  de  l’homme  au  rat. 

Rien  n’a  été  encore  publié  d’absolument  convaincant  sur  la 
cause  spécifique,  microbe  ou  ferment,  constitution  congénitale 
vicieuse  des  cellules  ou  toxine,  qui  détermine  la  prolifération 
cellulaire  désordonnée  caractéristique  essentielle  des  néoplasmes 
malins,  jusqu’aux  faits  que  je  vais  rapporter.  Les  recherches,  non 
sans  valeur  sans  doute,  sur  les  conditions  de  vie,  de  milieu  hygié- 
nique, de  transmission  héréditaire  ou  de  contagion  possible 
auxquelles  ont  été  soumis  les  cancéreux,  contribuent  à déter- 
miner certaines  causes  adjuvantes  ou  même  le  mode  d’action  de 
la  cause  efficiente  essentielle,  mais  elles  ne  fixent  d’une  façon 
précise  sa  nature  véritable,  pas  plus  que  des  recherches  analo- 
gues n’avaient  éclairé  la  cause  réelle  des  lésions  tuberculeuses 
avant  que  Villemin  et  plus  tard  Koch  aient  pu  démontrer  d’une 
façon  positive  ce  qu’elle  était  réellement. 


76 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


Des  considérations  théoriques  dans  lesquelles  est  entré  M.  Bard 
dans  son  si  intéressant  rapport  au  Congrès  de  chirurgie,  il  reste 
cette  proposition  absolument  exacte  que  le  cancer  n’est  nullement 
un  tissu  de  forme  anatomique  déterminée,  mais  un  mode  spécial 
de  prolifération  des  tissus  divers.  Quant  à la  théorie  pathogé- 
nique qu’il  professe,  elle  est  trop  hypothétique  pour  la  discuter. 

Un  seul  moyen  permettra  d’approcher  de  la  solution  du  pro- 
blème et  d’y  arriver  : la  reproduction  expérimentale  du  processus 
chez  les  animaux.  Grâce  à elle  seule,  on  pourra  se  livrer  à une 
analyse  raisonnée  des  conditions  précises  de  la  production  de 
cette  cause  ou  de  son  introduction  dans  l’organisme,  de  son  action 
intime  sur  les  cellules  normales  des  tissus,  par  l’emploi  des  pro- 
cédés histo-chimiques  ou  de  ceux  si  délicats  de  la  chimie  biolo- 
gique. 

Un  premier  pas  a été  fait  dans  cette  voie  quand  on  a démontré 
la  possibilité  de  la  greffe  au  porteur  ou  de  l’inoculation  et  de  la 
contagion  entre  sujets  de  la  même  espèce  (Laugenbeck,  Doyen, 
Morau,  etc.).  Mais  l’impossibilité  d’expérimenter  sur  l’homme  est 
un  obstacle  invincible  à l’étude  des  conditions  pathogéniques. 

La  voie  serait  ouverte  au  contraire  si  l’on  pouvait  transmettre 
aux  animaux  le  cancer  de  l’homme. 

C’est  à ce  résultat  que  je  suis  arrivé  le  premier,  je  crois,  dans 
une  expérience  dont  j’ai  publié  la  relation  dans  une  note  commu- 
niquée à l'Institut  le  5 juin  1893. 

La  valeur  de  ce  fait  ayant  été  contestée,  je  tiens  à démontrer 
que  l’animal  porteur  des  trois  foyers  de  dégénérescence  dans  les 
rems  à la  suite  d’injections  sous-cutanées  répétées  de  suc  cancé- 
reux glycériné  extrait  d’un  carcinome  du  sein  par  le  procédé  de 
d’Arsonval,  était  bien  atteint  de  cancer  du  rein. 

Le  néoplasme  présentait  à l’œil  nu  l’aspect  et  la  consistance  du 
tissu  encéphaloïde,  principalement  dans  deux  points  du  rein 
droit,  sans  la  moindre  apparence  d’inflammation  dans  le  tissu 
intermédiaire,  sur  lequel  le  tissu  morbide  bien  limité  tranchait 
par  sa  coloration  blanche  légèrement  grisâtre. 

L’examen  microscopique  prouvait  que  ce  néoplasme  n’avait 
aucune  ressemblance  morphologique  avec  un  tissu  d’origine 
inflammatoire,  nature  que  lui  a attribuée  M.  Cazin  dans  une 
revue  de  la  Semaine  médicale , 8 juillet  1893,  et  dans  sa  thèse. 

On  n’y  trouvait  aucune  trace  du  tissu  rénal  qui  même  très 
altéré  par  un  processus  phlegmasique  eût  montré  au  moins  des 
débris  des  tubuli  ou  des  glomérules.  Ces  éléments  étaient  cepen- 
dant très  reconnaissables  autour  de  lui.  Ils  n’eussent  disparu  que 
s’il  y avait  eu  abcès.  Mais  il  n’y  avait  aucune  trace  d’infiltration 
purulente,  ni  même  d’infiltration  embryonnaire  inflammatoire. 
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Les  cellules  du  néoplasme  nées  sans  doute  des  cellules  épithé- 
liales rénales,  mais  avec  les  transformations  métatypiques  analo- 
gues à celles  du  carcinome,  différaient  des  éléments  embryon- 
naires d’inflammation  et  à plus  forte  raison  des  leucocytes,  par 
leur  dimension  et  Je  volume  de  leur  protoplasma. 

Dans  le  voisinage  seulement  existaient  entre  les  éléments  nor- 
maux du  rein  des  fibres  conjonctives  de  nouvelle  formation  en 
faisceaux,  ébauches  d’un  stroma  carcinomateux. 

Un  second  animal  de  la  même  série  est  mort  deux  mois  après, 
présentant  des  lésions  des  reins  qui  n’ont  pas  la  même  valeur 
sans  doute,  mais  ont  cependant  une  certaine  signification.  Ces 
organes  présentaient  plusieurs  cavités  irrégulières  du  volume 
d’un  grain  de  mil  à une  lentille,  sans  membrane  interne  de  revê- 
tement, qui  m’ont  paru  dues  à une  nécrobiose  et  à une  absorption 
des  éléments  anatomiques  ayant  constitué  des  foyers  néoplasi- 
ques. 

L’examen  microscopique  n’ayant  pas  été  fait  dans  ce  dernier 
cas,  je  dois  m’en  tenir  à ces  inductions. 

Ce  fait  rapproché  du  premier  nous  permet  néanmoins  d’avancer 
que  dans  quelques  cas  le  cancer  humain  (carcinome  du  sein)  con- 
tient un  principe  qui  peut  provoquer  parfois  chez  quelques 
animaux  de  l’espèce  en  question  la  formation  de  néoplasmes  de 
même  nature,  non  absolument  identiques  anatomiquement,  car 
le  tissu  dans  lequel  se  produit  la  prolifération  désordonnée  n’est 
pas  le  même  et  chaque  cellule  réagit  à sa  manière  contre  la  cause 
irritante  encore  inconnue.  Chez  eux,  la  généralisation  ne  se  pro- 
duit pas  comme  chez  l’homme,  sans  doute  parce  que  leur  orga- 
nisme est  un  terrain  moins  favorable,  mais  aboutit  parfois  à la 
simple  nécrose  des  éléments  de  nouvelle  formation  et  à leur 
élimination  par  résorption.  Ce  que  j’ai  observé  est  d’ailleurs 
confirmé  par  les  résultats  positifs  obtenus  par  M.  Boinet  (de 
Marseille). 

Mais,  je  ne  me  fais  aucune  illusion.  Il  faut  une  longue  série  de 
recherches  par  des  méthodes  que  je  n’ai  pas  à exposer,  car  elles 
n’ont  pas  encore  fait  leur  preuve,  pour  que  ces  faits  isolés  puis- 
sent devenir  le  point  de  départ  d’une  détermination  complète  de 
la  cause  essentielle  qui  produit  les  néoplasmes  malins. 

Malgré  la  réserve  extrême  que  je  dois  y mettre,  j’ai  cependant 
le  droit  de  faire  observer  que  mes  expériences  ne  sont  pas  favo- 
rables à la  théorie  parasitaire  du  cancer,  car  la  macération 
prolongée  du  tissu  cancéreux  du  sein  employé  en  présence  de  la 
glycérine  concentrée  doit,  selon  toute  probabilité,  détruire  les 
êtres  vivants  microscopiques  qui  pourraient  s’y  trouver. 

Cette  note  était  rédigée  quand  j’ai  fait  l’autopsie  de  cinq 


'8 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


animaux  ayant  reçu  il  y a huit  mois  des  injections  répétées,  soit 
de  suc  cancéreux  glycériné  sous  la  peau,  soit  de  macération 
aqueuse  de  cancer  non  filtrée  ou  du  même  liquide  filtré  au  filtre 
Ghamberland,  dans  le  péritoine.  Un  seul  d’entre  eux  a présenté 
une  lésion  carcinomateuse  semblable  à celle  que  j’ai  décrite  plus 
haut  dans  la  relation  de  ma  première  expérience  positive,  lésion 
très  limitée,  à peine  volumineuse  comme  une  petite  lentille.  C’est 
celui  qui  avait  reçu  la  macération  aqueuse  non  filtrée. 

Un  autre  a présenté  une  solution  de  continuité,  de  gros  volume 
relativement,  comme  un  petit  pois  environ,  d’un  des  reins, 
tapissée  d’une  membrane  conjonctive,  trace  très  problable  d’un 
néoplasme  ayant  disparu  par  nécrobiose  et  absorption. 

Ce  dernier  animal  avait  reçu  dans  le  péritoine  le  produit  de  la 
macération  aqueuse  d’épitbélioma  de  l’estomac  filtrée  au  filtre  de 
porcelaine. 

Ces  faits  sont  confirmatifs  de  l’élimination  par  le  rein  des 
principes  organiques  du  cancer  amenant  une  lésion  de  même 
nature  que  ce  néoplasme,  mais  qui  ne  trouve  pas  chez  le  rat  des 
conditions  favorables  à sa  pullulation  ni  à sa  généralisation.  Le 
dernier  fait  paraît  exclure  la  participation  d’un  microorganisme 
plus  sûrement  encore  que  les  autres. 


Des  rapports  de  la  leukokératose  avec  l’épithélioma, 

Par  le  Dr  A.  Le  Dentu,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Étudiée  surtout  par  des  médecins  et  spécialement  par  des  derma- 
tologistes,  cette  question  a été  négligée  par  les  chirurgiens,  et 
pourtant  les  occasions  ne  manquent  pas  d’opérer  pour  des  épithé- 
liomas  incontestables  des  sujets  préalablement  atteints  de  leuco- 
plasie.  Il  est  vrai  que  l’attention  a été  attirée  seulement  depuis 
quelques  années  sur  ce  point  intéressant,  et  l’on  comprend  sans 
peine  que  la  coïncidence  de  plaques  blanches  buccales  et  d’un 
cancer  buccal  chez  un  même  individu  n’ait  pris  toute  son  impor- 
tance aux  yeux  des  observateurs  qu’à  partir  du  jour  où  il  a été 
reconnu  qu’une  filiation  pouvait  exister  entre  la  moins  compli- 
quée de  ces  lésions  et  celle  qui  affecte  toutes  les  apparences  et 
toutes  les  allures  d’une  tumeur  maligne.  Le  désaccord  des  inter- 
prétations empêche  malheureusement  de  considérer  la  question 
comme  tout  à fait  résolue,  malgré  les  grands  progrès  accomplis 
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depuis  vingt  à vingt-cinq  ans.  Si  ce  désaccord  ne  se  traduit  par- 
fois que  par  de  simples  nuances,  il  se  montre  plus  profond  de  la 
part  de  ceux  qui  se  refusent  à admettre  encore  une  relation  quel- 
conque entre  la  plaque  blanche  et  l’épithéliomaqui  s’est  substitué 
à elle.  Invoquant  une  coïncidence,  ils  ne  craignent  pas  d’affirmer 
que  la  lésion  dégénérative  s’est  développée  là  comme  elle  aurait 
pu  le  faire  ailleurs  chez  un  individu  prédisposé.  Ils  font  bon 
marché  du  travail  irritatif  qui  a déterminé  la  kératinisation  de 
la  muqueuse,  des  formations  papillomateuses  et  des  infiltrations 
épithéliales  qui  caractérisent  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie, 
sans  représenter  encore  la  transformation  néoplasique,  de  la 
coexistence  fréquente  de  plaques  non  dégénérées  et  d’un  épithé- 
lioma  né  de  l’une  d’elles.  Ils  ne  tiennent  pas  compte  de  la  méfiance 
où  il  faut  rester  en  clinique  à l’endroit  des  prétendues  coïncidences 
qui  ne  sont,  la  plupart  du  temps,  que  des  filiations  méconnues. 
Ils  se  mettent  en  contradiction  avec  tous  les  observateurs  qui 
ont  signalé  ou  admettent  sans  hésitation  la  terminaison  cancé- 
reuse des  leucoplasies,  et  pourtant  parmi  ces  observateurs  il  y a 
des  maîtres  dont  les  affirmations  ont  aux  yeux  de  tous  une  valeur 
immense  sur  le  terrain  de  la  dermatologie.  Je  citerai,  après  Fairly 
Clarke  et  Henry  Morris,  qui  les  premiers  ont  fait  connaître  la 
possibilité  de  cette  fâcheuse  transformation,  Schwimmer,  Lailler, 
E.  Besnier,  Fournier,  Vidal,  Kaposi.  Toute  une  littérature  a pris 
naissance  dans  les  premiers  travaux  pris  sur  cette  matière,  et 
dans  l’immense  majorité  des  publications  postérieures  à l’époque 
où  la  notion  de  la  malignité  a vu  le  jour,  on  sent  l’influence  de 
l’idée  inspiratrice  qui  s’impose  de  plus  en  plus. 

Plusieurs  années  de  pratique  à l’hôpital  Saint-Louis  m’ont 
fourni  des  occasions  multiples  de  constater  la  transformation 
épithéliale  de  certaines  leucoplasies.  Dans  ma  clientèle  de  la 
ville,  plusieurs  cas  suivis  depuis  leur  début  m’ont  confirmé 
dans  la  conviction  que  cette  transformation,  sans  être  fatale, 
devait  être  admise,  non  pas  à titre  de  pure  coïncidence,  mais 
comme  une  terminaison  logique  d’une  lésion  qui  frappe  origi- 
nairement le  tissu  épithélial,  qui  trouble  primitivement  la  fonction 
épithéliale,  pour  employer  les  termes  dont  se  sert  E.  Besnier. 

A coup  sûr,  ma  conviction  reposerait  sur  une  base  plus  solide 
si  plusieurs  dermatologistes  avaient  noté,  d’une  part,  tous  les 
cas  de  leucoplasie  ayant  passé  sous  leurs  yeux  et,  d’autre  part, 
tous  ceux  où  la  terminaison  cancéreuse  se  serait  produite,  et  si 
plusieurs  chirurgiens  avaient  de  même  dressé  un  tableau  de  tous 
les  épithéliomas  observés  ou  traités  par  eux  et  en  avaient  séparé 
tous  ceux  dont  l’origine  leucoplasique  leur  eût  paru  certaine; 
mais  je  ne  sache  pas  que  des  statistiques  importantes  de  ce  genre 
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aient  été  publiées.  D’ailleurs  une  aussi  grande  prévision  est  bien 
rare  pendant  les  périodes  d’élaboration  d’une  question  nouvelle. 
On  verra  par  le  court  résumé  historique  qui  va  suivre  que  l’on 
s’est  occupé  tout  d’abord  de  dégager  la  nature  réelle  de  la  maladie 
desobscurités  non  encore  totalement  dissipées  qui  l’enveloppaient. 
Puis  est  apparue  la  notion  de  la  malignité  possible.  Il  a fallu 
quelque  temps  pour  qu’elle  se  propageât  et  qu’elle  s’imposât  à la 
majorité  des  praticiens.  Il  reste  à l’étayer  sur  des  chiffres  précis 
et  à rendre  ainsi  l’évidence  éclatante.  L’observateur  qui  établira 
le  rapport  de  fréquence  des  leucoplasies  transformées  à celles 
qui  ne  le  sont  pas,  et  le  rapport  des  épithéliomas  leucoplasiques 
à ceux  qui  procèdent  de  causes  quelconques,  aura  le  double 
mérite  d’éclaircir  un  point  de  science  pure  et  de  préciser  le  pro- 
nostic d’une  lésion  rebelle  à la  thérapeutique,  dont  les  risques,  un 
peu  vagues  encore,  permettent  aux  médecins  et  aux  malades  de 
tomber,  suivant  leurs  tendances  naturelles,  dans  les  exagérations 
de  l’optimisme  ou  du  pessimisme.  Une  longue  suite  de  faits  bien 
observés,  bien  analysés,  aurait  l’immense  avantage  de  ramener 
les  uns  et  les  autres  à la  juste  mesure. 

I 

Kaposi,  l’éminent  dermatologiste  viennois,  n’ayant  consacré 
que  quelques  lignes  à l’étude  de  la  leucoplasie  dans  son  traité 
des  maladies  de  la  peau,  cette  lacune  a fourni  à Ernest  Besnier 
l’occasion  d’insérer  un  excellent  résumé  de  cette  question  dans 
la  traduction  française  de  cet  ouvrage.  Je  ne  saurais  mieux  faire 
que  d’y  renvoyer  le  lecteur  désireux  d’en  connaître  les  éléments 
fondamentaux  (Moritz  Kaposi,  Maladies  de  la  peau ; traduction 
française,  p.  672-694).  Ce  qui  m’a  frappé  en  lisant  cette  note 
pleine  d’intérêt,  c’est  que  dans  l’historique  du  sujet  on  voit  se 
dessiner  tout  d’abord  plusieurs  courants  d’idées  nés  dans  des 
pays  différents  et  qui,  sauf  certaines  nuances,  finissent  par  se 
fusionner  à peu  près  complèiement. 

Dès  1837,  Plumbe,  en  Angleterre,  parle  d’une  sorte  d 'ichthyosis 
linaux,  non  syphilitique,  qui  est  admis  en  1864  par  Hulke,  en 
1874  par  Clarke. 

En  1858,  vingt  et  un  ans  plus  tard,  Ulmann  signale  sous  le 
nom  de  tylosis  linguæ  des  formations  cornées  correspondant  à 
la  forme  kératosique  du  psoriasis  lingual  décrit  plus  tard  par 
Bazin,  en  1864.  Pour  le  grand  dermatologiste  français,  la  lésion 
est  de  nature  arthritique.  Il  la  compare  sous  ce  rapport  au 
psoriasis  nummulaire  vulgaire. 

Tout  en  adoptant  le  terme  psoriasis,  Sigmund  (1863)  et  Kaposi 
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(1866)  font  de  cette  affection  un  accident  éloigné  de  la  syphilis. 
Il  est  vrai  qu’ultérieurement  le  médecin  viennois  renonce  à cette 
interprétation  exclusive  et  admet  une  variété  non  syphilitique. 

Voici  maintenant  que  des  objections  s’élèvent  contre  l’assimi- 
lation à l’ichtyose  (Lailler)  et  au  psoriasis  (Debove).  Ce  dernier 
sépare  la  maladie  du  psoriasis  vrai  ; plus  tard,  en  1877,  Schwimmer 
est  plus  formel  encore,  il  en  fait  une  maladie  idiopathique  sous 
le  nom  nouveau  de  leukoplakia  buccalis.  Les  Français  ont  tiré  de 
cette  appellation  le  terme  plus  euphonique  de  leucoplasie. 

Ici  commence  la  période  éclectique.  Il  ne  s’agit  plus  ni  d’une 
ichtyose,  ni  d’un  psoriasis,  ni  d’une  affection  purement  idiopa- 
thique, mais  bien  d’une  lésion  souvent  identique  à elle-même, 
sous  réserve  de  certaines  variétés  objectives,  et  déterminée  par 
des  causes  multiples.  C'est  ainsi  que  Mauriac  décrit  les  variétés 
syphilitique,  arthritique,  dartreuse,  épithéliomateuse,  avec  ten- 
dance à considérer  ces  trois  dernières  comme  relevant  quelque- 
fois encore  de  la  syphilis  ; variétés  hybrides  par  conséquent  et 
par  cela  même  bien  indécises. 

Cependant  la  notion  d’unicité  de  la  lésion  n’est  pas  acceptée 
sans  conteste  par  tout  le  monde.  L’irritation  causée  par  le  tabac 
aboutirait  à la  formation  des  plaques  blanches  de  la  bouche 
(Devergie),  des  plaques  blanches  des  fumeurs  (Buzenet),  des 
plaques  nacrées  commissurales  (Fournier),  et  ces  plaques  seraient 
distinctes  de  la  vraie  leucoplasie  comme  des  plaques  blanches 
syphilitiques  (Vidal).  Ce  dernier  adopte  donc  la  leukoplakia  idio- 
pathique de  Schwimmer,  sauf  réserves  pour  les  deux  autres 
variétés. 

La  notion  de  l’identité  ou  de  l’unicité  de  la  lésion  et  de  la  mul- 
tiplicité des  causes  triomphe  avec  Fournier  et  E.  Besnier.  Pour 
le  commentateur  de  Kaposi , il  s’agit  d’une  glossite  ou  d’une 
stomatite  épithéliale  chronique.  Toutes  les  variétés  sont  des  mani- 
festations identiques  d’une  forme  particulière  d’irritation  chro- 
nique de  la  muqueuse  buccale,  reconnaissant  les  causes  les  plus 
diverses.  Besnier  les  embrasse  toutes  dans  la  dénomination  de 
leukokératoses  et  il  les  classe  de  la  manière  suivante  : 


Quant  à la  notion  de  malignité,  elle  date,  ainsi  que  je  l’ai  déjà 
dit,  des  publications  de  Fairly  Clarke  et  de  Henry  Morris  (1874); 
on  la  retrouve  ensuite  formulée  sans  hésitations  par  Schwimmer, 
Lailler,  E.  Besnier,  Vidal,  Fournier,  Kaposi.  Si  le  fait  brutal  de  la 


Leukokératoses 
Leukokératoses  simples 


syphilitiques, 

parasyphilitiques. 

idiopathiques,  diathésiques  (arthritis,, 
professonnelles,  irritatives. 
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dégénérescence  ne  peut  être  nié,  on  verra  plus  loin  quelle 
interprétation  lui  convient,  point  délicat  qui  demande  de  nou- 
velles recherches.  L’avenir  dira  si  la  transformation  épithéliale 
doit  être  considérée  comme  une  phase  logique  de  la  maladie  ou 
seulement  comme  un  accident  dans  le  cours  de  son  évolution. 

II 

S’il  est  avéré  que  l’épithélioma  est  quelquefois,  peut-être  fré- 
quemment, la  phase  ultime  de  la  leukokératose,  il  y a intérêt  à 
savoir  si  les  caractères  anatomiques  et  la  marche  clinique  de  ce 
néoplasme  de  transformation  ou  de  dégénérescence  ont  quel- 
que chose  de  spécial.  Tel  est  le  but  de  cette  étude. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause,  la  leucoplasie  est  caractérisée  anato- 
miquement par  l’épaississement  corné  de  l’épithélium,  par  une 
hyperkératinisation.  Elle  débute  par  la  cutisation  de  la  muqueuse; 
l’hypertrophie  épithéliale  suit  de  près.  Elle  se  complique  parfois 
d’une  hypertrophie  papillomateuse  étalée  ou  circonscrite,  et  fré- 
quemment de  fissuration  ou  d’ulcération  par  places.  L’épaissis- 
sement et  la  sclérose  du  derme,  même  au  delà  des  plaques, 
accompagnée  d’atrophie  des  vaisseaux  et  des  fibres  musculaires, 
caractériseraient  la  troisième  et  dernière  période  de  la  leucoplasie 
non  transformée  en  épithélioma. 

Tels  sont  en  gros  les  résultats  des  examens  histologiques  faits 
par  Debove,  Schwimmer,  E.  Vidal,  H.  Leloir,  spécialement  par 
ce  dernier  observateur.  Les  phénomènes  qui  se  passent  au 
voisinage  des  fissures  ou  des  ulcérations  ont  particulièrement 
attiré  leur  attention.  Il  se  produit  tout  d’abord  une  dékératini- 
sation, une  exfoliation,  une  desquamation  épithéliale.  Des  cellules 
migratrices  mises  en  liberté  par  les  bords  et  les  surfaces  dénudées, 
infiltrent  et  épaississent  le  derme,  en  cheminant  au  travers  du  corps 
papillaire  dépouillé  de  sa  protection  normale.  La  tendance  à l’épi- 
théliomatose  se  dessine  ainsi  dans  des  plaques  non  encore  frap- 
pées par  la  dégénérescence  véritable. 

Si  la  transformation  épithéliomateuse  se  confirme,  des  lésions 
bien  étudiées  par  H.  Leloir  s’ajoutent  aux  précédentes.  La  citation 
du  travail  important  de  ce  dernier,  déjà  faite  par  E.  Besnier,  me 
permettra  de  présenter  ici,  sans  en  altérer  les  conclusions,  un 
résumé  des  faits  consignés  par  l’auteur  : , 

L’épithélioma  ne  débuterait  jamais  au  niveau  des  surfaces  hyper- 
kératinisées,  mais  là  où  il  y a dékératinisation  par  exulcération 
ou  fissuration.  Quelquefois  cependant  il  naît  d’un  épaississement 
papillomateux.  Dans  une  période  avancée  de  la  leucoplasie,  le 
corps  de  Malpighi,  quoique  aminci,  envoie  des  prolongements 
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dans  le  derme  sous-jacent  enflammé.  Ces  prolongements  en 
prolifération  active  constituent  l’épithélioma. 

Ceci  s’observe  dans  le  cas  d’exulcération.  En  cas  de  fissuration, 
la  prolifération  se  fait  aux  dépens  des  cellules  du  corps  de  Malpighi 
constituant  les  parois  de  la  crevasse.  De  là  l’origine  des  prolon- 
gements épithéliaux  qui  pénètrent  dans  le  derme  enflammé  et 
caractérisent  la  transformation  maligne. 

Quant  aux  saillies  papillomateuses  d’apparence  cornée  qui  se 
développent  assez  souvent  dans  le  cours  de  la  maladie,  elles  sont 
constituées  par  l’hypertrophie  et  l’allongement  notable  des  papilles 
du  derme,  tandis  qu’au  niveau  des  surfaces  leucoplasiques  hyper- 
trophiées le  derme  s’atrophie  et  se  sclérose  (V.  plus  haut,  troi- 
sième degré  de  l’hyperkératinisation).JEntre  ces  papilles  se  voient 
des  prolongements  hypertrophiques  ramifiés  présentant  parfois 
à leur  centre  des  globes  épithéliaux  non  ramifiés.  Dans  tous  les 
cas  étudiés  jusqu’ici , l’épithélium  était  pavimenteux  lobulé  et 
renfermait  quelques  globes  épithéliaux  non  kératinisés  (colloïdes). 

Ainsi  on  retrouve  dans  l’épithélioma  consécutif  à la  leukokéra- 
tose  les  caractères  fondamentaux  de  l’épithélioma  quelconque, 
mais  il  est  à noter  que  cet  épithéliome  est  toujours  pavimenteux 
et  qu’il  est  précédé  par  une  phase  ordinairement  longue  de  la 
maladie  pendant  laquelle  les  proliférations  épithéliales  et  les 
hypertrophies  papillomateuses  peuvent  se  produire  sans  que  la 
néoformation  maligne  soit  encore  confirmée.  A quel  moment  les 
infiltrations  de  cellules  migratrices  commencent-elles  à créer  un 
danger  imminent  de  dégénérescence?  Si  l’histologie  et  la  clinique 
ne  permettent  pas,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  préciser 
ce  point  important,  on  peut  affirmer  que  toute  suractivité  de  la 
prolifération  épithéliale  doit  être  du  moins  considérée  comme  une 
tendance  à l’épithéliomatose  ayant  grandes  chances  d’aboutir  tôt 
ou  tard  à l’épithélioma  confirmé. 

Une  seule  fois  j’ai  pu  faire  examiner  avec  soin  une  pièce  pro- 
venant d’un  sujet  à qui  j’avais  enlevé  une  tumeur  maligne  de  la 
langue.  Un  seul  caractère  spécial  y a été  constaté  : c’est  la  prédo- 
minance du  stroma  conjonctif,  mais  il  y a lieu  de  faire  des  réserves 
relativement  à la  portée  de  cette  constatation  d’où  il  résulterait, 
à un  examen  superficiel,  qu’au  point  de  vue  anatomique  l’épithé- 
lioma  leucoplasique  diffère  des  autres  variétés.  Voici  l’observa- 
tion de  ce  malade,  très  intéressante  à plusieurs  points  de  vue  : 

Observation  I.  — Épithélioma  de  la  langue  opéré  une  première  fois  en 
4876,  une  deuxième  fois  en  4891.  — Deuxième  récidive  inopérable  en 

4894. 

M.  L ...,  quarante-sept  ans,  constitution  robuste,  grand  fumeur,  atteint 
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d’une  tumeur  de  la  langue  (pointe  et  côté  droit)  ayant  envahi  un  tiers- 
de  l’organe.  A eu  la  syphilis.  Traité  énergiquement  tout  récemment  par 
M.  Fournier  sans  le  moindre  résultat.  Vu  également  par  M.  Verneuil  qui 
diagnostique,  comme  M.  Fournier,  un  épithélioma  incontestable  de  la 
langue.  Tumeur  végétante  saignant  facilement;  pas  de  ganglions. 

Opération  au  moyen  du  thermocautère  avec  l’aide  du  Dr  Théophile 
Anger,  le  19  août  1876.  Hémorragie  notable  pendant  l’opération,  plu* 
sieurs  pinces  sont  laissées  à demeure. 

Petites  hémorragies  secondaires  à la  chute  des  eschares.  Bronchite 
septique  gangreneuse  à laquelle  mettent  fin  les  perles  d’eucalyptus.  Bref, 
guérison  complète,  mais  retardée  par  cette  complication.  La  guérison 
absolue  persiste  pendant  quatorze  ans.  En  octobre  1891,  M.  L...  revient 
me  trouver  pour  une  récidive  partielle  survenue  à l’extrémité  antérieure 
de  la  cicatrice  et  dans  la  pointe  du  moignon  de  langue.  La  tumeur,  du 
volume  d’une  grosse  noisette,  est  lisse  à la  surface  quoique  exulcérée,. 
et  assez  nettement  pédiculée.  Les  trois  quarts  postérieurs  de  la  cicatrice 
sont  indemnes.  Toujours  pas  de  ganglions.  Aucune  modification  appré- 
ciable du  plancher  buccal. 

Deuxième  opération  le  22  octobre  1891  au  moyen  de  l’anse  galvanique. 
Guérison  rapide;  mais  une  grande  irritation  de  la  bouche  persiste, 
entretenue  par  des  plaques  leucoplasiques  multiples  dont  je  n’ai  pas- 
encore  parlé. 

Au  moment  de  la  première  opération  il  y en  avait  seulement,  et  do 
très  superficielles,  vers  les  commissures  labiales.  Je  ne  m’en  étais  pas- 
occupé.  Peu  à peu,  au  dire  du  malade  et  quoiqu’il  eût  beaucoup  restreint 
l’usage  du  tabac,  elles  avaient  gagné  en  étendue,  tandis  que  d’autres  de 
la  même  nature  se  développaient  à la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues. 
Après  la  deuxième  opération  et  malgré  une  amélioration  momentanée, 
le  travail  d’irritation  avait  acquis  des  proportions  considérables,  et  donné 
lieu  à de  la  leukokératose  diffuse  siégeant  sur  les  points  nommés  plus 
haut  et  aussi  sur  la  cicatrice  linguale.  De  nombreuses  exulcérations  ren- 
daient ces  lésions  très  douloureuses. 

Ce  fut  seulement  vers  le  mois  de  janvier  1894  que  je  reconnus  une 
induration  manifeste  du  plancher  de  la  bouche,  à droite.  Plus  tard,  le. 
périoste  du  maxillaire  inférieur  se  prit,  puis  les  téguments  à la  face 
externe  de  cet  os  rougirent  et  s’ulcérèrent.  Si  ce  malheureux  n’a  pas- 
encore  succombé,  ses  jours  sont  comptés.  Il  aura  vécu  dix-huit  ans  et 
au  delà  depuis  la  première  opération. 


La  guérison  maintenue  pendant  quatorze  ans  avec  une  santé 
parfaite,  la  consistance  ferme  du  tissu  de  récidive,  son  aspect 
lisse,  m’avaient  fait  soupçonner  quelque  particularité  dans  la 
constitution  de  la  tumeur.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’y  trouvait  relativement  peu  d’éléments  épithéliaux,  peu  de 
globes  épidermiques,  incarnés  dans  une  trame  très  fibreuse. 

En  conclurai-je  que  ces  caractères  sont  propres  à l’épithéliome 
leucoplasique?  Non  certes,  car  la  marche  suraiguë  de  certains 
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autres  cas  dont  j’aurai  à parler  plus  loin  me  permet  d’affirmer 
que  parfois  les  éléments  épithéliaux  sont  en  prédominance  mar- 
quée et  à l’état  de  prolifération  très  active,  quoique  l’inopérabilité 
de  ces  cas  ait  supprimé  la  possibilité  de  pratiquer  l’examen  histo- 
logique. Du  moins  le  fait  exposé  plus  haut  peut-il  être  signalé 
comme  très  remarquable  au  point  de  vue  de  sa  marche  clinique 
et  un  peu  à cause  des  caractères  anatomiques  du  néoplasme.  La 
question  de  savoir  si  cette  double  singularité  est  attribuable  à 
l’origine  leucoplasique  de  l’épithélioma  ne  pourra  être  discutée 
avec  fruit  que  plus  loin,  après  que  j’aurai  fait  l’exposé  des  cas  les 
plus  frappants  observés  par  moi.  Je  ne  veux  en  retenir  pour  le 
moment  que  les  particularités  intéressantes  qui  lui  assignent  une 
place  à part. 


III 

Voici  maintenant  le  tour  de  la  clinique.  J’établirai  par  ce  qui 
va  suivre  que  les  épithéliomas  leucoplasiques  sont  loin  de  consti- 
tuer un  type  unique.  Il  en  est  de  suraigus  comme  il  en  est  de  très 
lents  dans  leur  développement  ; il  en  est  d’une  gravité  exception- 
nelle comme  on  en  observe  de  relativement  bénins.  A vrai  dire, 
si  cette  variabilité  dans  la  durée  et  dans  les  risques  ne  représente 
pas  un  caractère  propre  à les  différencier  foncièrement  des  autres 
épithéliomas  des  muqueuses,  on  a le  droit  de  se  demander  si  une 
.bénignité  relative  ne  peut  leur  être  attribuée,  déduction  qui  serait 
tirée  du  défaut  de  récidive  après  l’extirpation  des  formes  papillo- 
mateuses,  delà  persistance  à l’état  simple  de  plaques  voisines  des 
plaques  transformées,  de  l’apparition  de  l’épithélioma  sur  des 
plaques  multiples  à des  termes  espacés,  de  la  persistance  des 
guérisons  partielles  malgré  l’extension  successive  du  néoplasme. 
Tous  ces  points  dignes  d’attention  seront  examinés  en  leur 
temps  ; si  je  les  place  en  relief  dès  maintenant,  c’est  pour  mettre 
le  lecteur  mieux  à même  de  me  suivre  dans  l’exposé  succinct  mais 
nécessaire  des  observations. 

Pendant  neuf  années  de  pratique  à l’hôpital  Saint-Louis,  la  terre 
de  l’épithélioma,  pendant  vingt-cinq  années  d’exercice  en  dehors 
des  hôpitaux,  le  nombre  des  leukokératoses  simples  ou  transfor- 
mées que  j’ai  vues,  a été  certainement  supérieur  à celui  des  faits 
dont  j’ai  gardé  un  souvenir  précis  ou  sur  lesquels  j’ai  pris  quel- 
ques notes.  Gela  tient  à ce  que,  depuis  quelques  années  seulement 
vet  à mesure  que  la  question  de  la  leukokératose  fixait  plus  vive- 
ment l’attention,  j’ai  été  frappé  de  l’intérêt  qu’elle  offrait  au 
point  de  vue  chirurgical. 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  de  deux  épithéliomas  vulvaires 
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de  provenance  leucoplasique  qui  n’ont  laissé  dans  ma  mémoire 
qu’une  empreinte  superficielle,  pour  m’attacher  particulièrement 
aux  cas  de  néoplasmes  de  la  face,  siégeant  sur  la  muqueuse  des 
lèvres,  des  joues,  de  la  langue.  Plusieurs  de  ces  cas  sont  mixtes, 
en  ce  sens  que,  primitivement  ou  secondairement,  le  mal  a occupé 
plus  d’une  des  régions  indiquées  à l’instant.  Je  les  classerai  tous 
d’après  la  nature  de  la  première  opération,  restée  quelquefois 
unique,  que  j’ai  eu  à pratiquer.  L’observation  I étant  relative  à 
un  fait  de  cancer  primitivement  lingual,  je  complète  de  suite  la 
série  des  langues  leucoplasiques  devenues  cancéreuses  ou  sur  le 
point  de  se  transformer. 

Obs.  II.  — Epithélioma  de  la  langue  à plusieurs  foyers.  Extirpation. 
Récidive  ganglionnaire  après  neuf  mois.  Mort  au  bout  d'un  an. 

M.  D.,  trente  ans,  grand  fumeur  de  cigarettes.  Épithélioma  occupant  le 
bord  droit  de  la  langue  dans  la  moitié  antérieure,  sauf  la  pointe  qui 
n’est  pas  envahie.  Plaques  blanches  multiples,  en  partie  ulcérée,  vers  le 
bord  gauche.  Opération  en  1880,  au  moyen  de  l’anse  galvanique.  Extir- 
pation large  de  la  tumeur  principale,  abrasion  des  plaques  ulcérées. 
Guérison  sans  accident.  Au  bout  de  neuf  mois  les  ganglions  submaxil- 
laires gauches  se  tuméfient.  La  mort  survient  au  bout  de  trois  mois 
sans  récidive  du  côté  de  la  cicatrice  linguale. 

Obs.  III.  — Fissure  au  fond  d'une  plaque  limitée  de  la  pointe  de  la 
langue.  Légère  induration  autour  de  cette  fissure.  Extirpation  large  au 
moyen  du  thermocautère.  Guérison  persistante. 

M.  D.,  quarante-deux  ans,  grand  fumeur.  La  plaque  datait  de  plusieurs 
mois;  elle  s’est  fissurée  récemment.  L’induration  fait  craindre  un  com- 
mencement de  dégénérescence.  Je  conseille  l’opération  avec  instance;  et 
je  la  pratique  en  1885. 

La  guérison  s’est  maintenue  depuis  lors.  Il  est  regrettable  que  le  frag- 
ment de  langue  roussi  par  le  thermocautère  n’ait  pu  être  examiné  au 
microscope.  Faute  de  cet  examen,  je  ne  puis  affirmer  qu’il  y eût  déjà 
dans  ce  cas  un  début  de  transformation  épithéliomateuse. 

Obs.  IV.  — Leucoplasie  papillomateuse  de  la  langue.  Extirpation  avec 
le  bistouri.  Guérison  persistante. 

Mme  D...,  quarante-deux  ans.  Depuis  plus  d’une  année,  dix-huit  mois 
environ,  une  plaque  blanche  s’est  développée  vers  la  pointe  de  la  langue, 
sur  la  face  dorsale.  Depuis  plusieurs  mois,  la  plus  grande  partie  de  cette 
plaque  s’est  élevée  en  une  saillie  papillomateuse  qui  commence  à se 
fendiller  à la  limite  du  bord  le  plus  accusé.  Au  moment  où  j’examine 
cette  dame  pour  la  première  fois,  le  papillome  a les  dimensions  d’une 
pièce  d’un  franc,  la  plaque  entière,  papillome  compris,  celles  d’une 
pièce  de  deux  francs.  Je  crois  qu’à  cette  époque  il  n’existait  pas  de 
plaques  blanches  sur  d’autres  points  de  la  bouche. 

Opération  en  1889.  Section  en  V de  toute  la  portion  atteinte,  avec  le 
bistouri;  suture  au  moyen  de  plusieurs  fils  de  soie.  Les  jours  suivants 
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gonflement  notable  de  toute  la  langue  accompagné  de  douleurs  vives  et 
d’une  salivation  très  abondante.  Les  sutures  coupent  un  peu;  néan- 
moins la  réunion  immédiate  se  fait  presque  partout. 

J’ai  revu  cette  dame  plusieurs  fois  depuis  cette  époque,  la  dernière 
fois  il  y a un  mois.  La  guérison  s’est  parfaitement  maintenue  et  aux 
environs  de  la  cicatrice  la  langue  a son  aspect  normal.  Il  ne  s’y  est  pas 
développé  de  nouvelles  plaques  blanches;  mais  il  en  existe  à la  face 
interne  de  la  lèvre  inférieure  et  au  niveau  des  commissures.  Elles  sont 
plates,  régulières  et  ne  manifestent  aucune  tendance  à la  transforma- 
tion maligne.  Il  n’y  a pas  lieu  de  les  opérer  jusqu’à  nouvel  ordre. 

Obs.  V.  — Gros  papillome  de  la  face  dorsale  de  la  langue.  Extirpation 
au  thermocautère.  Guérison  persistante.  Epithéliomas  leucoplasiques  secon- 
daires développés  sur  la  lèvre  inférieure. 

M.  G...,  cinquante  ans.  Un  papillome  déjà  volumineux,  dont  le  début 
remonte  à plusieurs  années,  occupe  la  face  dorsale  de  la  langue  dans 
une  étendue  notable.  Son  bord  antérieur  s’arrête  à un  centimètre 
de  la  pointe,  ses  bords  latéraux  à la  même  distance  des  bords  de 
l’organe.  Assez  régulièrement  arrondi,  il  a un  diamètre  d’environ  3 cent. 
Son  relief  est  de  4 à 5 millimètres.  Sa  surface  est  irrégulière,  mais  ne 
présente  pas  de  fissures  ni  d’ulcérations.  Quelques  petites  plaques  au 
voisinage  des  commissures. 

Opération  en  1888  au  moyen  du  thermocautère.  L’instrument  n’ayant 
pas  très  bien  fonctionné,  la  pièce  est  trop  roussie  pour  être  examinée  au 
microscope. 

Hémorragie  secondaire  assez  sérieuse  à la  chute  des  eschares.  Guérison 
par  bourgeonnement  dans  les  délais  normaux.  La  langue,  repliée  sur 
elle-même  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle,  se  prête  cependant  très 
bien  à l’articulation  des  sons.  Grâce  à des  exercices  méthodiques  et 
patients,  l’opéré,  qui  est  artiste  dramatique,  a recouvré  une  diction  très 
pure. 

La  langue  reste  bien  guérie;  aucune  plaque  secondaire  de  leukokéra- 
tose  ne  s’y  développe,  mais  la  lèvre  inférieure  et  les  commissures  sont 
envahies  de  plus  en  plus.  Une  des  plaques  s’ulcère  et  se  transforme  en 
épithélioma. 

Je  l’extirpe  en  1891.  La  guérison  persiste  plusieurs  mois,  mais  une 
plaque  voisine  dégénère  à son  tour  dans  l’étendue  d'un  cent.  1/2  à peu 

près. 

Nouvelle  extirpation  faite  en  mon  absence  par  le  Dr  Lyot  en  octobre 
1893. 

Comme  des  plaques  diffuses  occupent  la  plus  grande  partie  de  la 
muqueuse  labiale,  il  faudra  sans  doute  dans  l’avenir  d’autres  opérations 
partielles,  mais  la  cicatrice  linguale  et  les  points  avoisinants  restent 
indemnes.  Il  n’y  a pas  de  ganglions  envahis. 

Obs.  VI.  — Leukokératose  linguale  occupant  la  moitié  antérieure  de  la 
face  dorsale.  Abrasion  avec  le  gulvanocautère.  Développement  d'un  épithé- 
lioma suraigu. 

M.  R...,  quarante  ans,  grand  fumeur.  Depuis  dix-huit  mois,  des  plaques 
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blanches  se  sont  développées  sur  la  face  interne  des  joues,  des  lèvres  et 
sur  le  dos  de  la  langue.  En  ce  dernier  point  la  maladie  offre  des  carac- 
tères remarquables.  Je  n’ai  jamais  observé  un  type  aussi  complet  de 
leukokératose.  Une  teinte  d’un  blanc  éclatant  est  répandue  uniformément 
sur  plus  du  tiers  antérieur  du  dos  de  la  langue  et  en  atteint  les  bords 
par  places.  Des  saillies  ramifiées  peu  accusées  en  réalité,  comparables 
aux  crêtes  des  glaciers  sur  une  carte  en  relief,  s'élèvent  au-dessus  des 
parties  voisines;  on  dirait  qu’elles  sont  constituées  par  des  exsudats  sem- 
blables à ceux  du  muguet  et  que  le  frottement  le  plus  faible  suffirait  à 
les  faire  disparaître.  Il  ri’en  est  rien,  car  ce  sont  des  accumulations  irré- 
gulières d’épithélium  corné  qui  les  forment;  elles  résistent  au  raclage  au 
moyen  d’un  linge. 

Sous  ces  couches  blanches,  le  tissu  lingual  ne  semble  pas  épaissi;  pas 
de  ganglions  constatables.  Les  plaques  des  bords  de  la  langue  sont 
beaucoup  moins  épaisses,  comme  celles  des  lèvres  et  des  joues. 

Un  traitement  de  quelques  jours  par  des  collutoires  émollients  amé- 
liore un  peu  l’état  de  la  langue  et  atténue  la  teinte  blanche  par  places, 
sans  modifier  en  rien  l’aspect  ou  la  consistance  des  reliefs  les  plus 
fermes. 

En  mai  1893,  le  malade  étant  anesthésié,  je  fais  l’abrasion  de  toutes 
les  parties  atteintes  de  leukokératose  au  moyen  du  couteau  galvanique, 
en  le  faisant  passer  autant  que  possible  bien  au-dessus  des  plaques. 
Malheureusement  le  couteau  qu’on  a mis  à ma  disposition  est  trop  faible 
et  n’entame  pas  facilement  le  tissu  lingual.  Je  complète  l’opération  par 
des  cautérisations  à plat. 

Au  bout  de  quinze  jours  environ,  des  points  blancs  réapparaissent  sur 
quelques  parties  de  la  plaie  bourgeonnante  et  nécessitent  une  nouvelle 
abrasion.  Après  environ  six  semaines  tout  allait  bien,  sauf  une  petite 
ulcération  de  trois  millimètres  de  diamètre  tout  au  plus  qui  paraissait 
devoir  céder  à de  légers  attouchements  à la  teinture  d’iode  et  au  nitrate 
d’argent.  Le  malade  retourne  chez  lui  dans  le  midi  de  la  France. 

Deux  mois  après,  il  revient  à Paris  à cause  de  modifications  impor- 
tantes survenues  du  côté  de  la  langue.  Celle-ci  est  indurée  en  masse  et 
considérablement  tuméfiée.  Les  ganglions  ne  paraissent  cependant  pas 
envahis.  L’envahissement  de  l’organe  est  tel  et  la  marche  de  l’affection 
a été  si  rapide  qu’il  est  impossible  de  songer  raisonnablement  à une 
intervention.  Le  malheureux  patient  retourne  chez  lui  pour  y mourir 
un  mois  après.  Des  hémorragies  abondantes  avaient  hâté  le  dénoue- 
ment. La  durée  totale  de  la  marche  de  l’affection  avait  à peine  atteint 
trois  mois. 

Obs.  VII.  — Epithélioma  presque  total,  de  la  langue  développé  sur  une 
plaque  datant  de  trois  ans.  Extirpation  par  l’anse  galvanique.  Récidive 
dans  l'amygdale  gauche. 

M.  C...,  cinquante  et  un  ans,  se  soumet  à mon  examen  à la  fin  de 
mars  1894.  Sa  langue  est  largement  envahie;  quoique  le  néoplasme  ne 
présente  rien  de  particulier,  il  est  probable  qu’il  résulte  de  la  transfor- 
mation d’une  plaque  leucoplasique.  D'abord  le  malade  en  porte  de  peu 
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développées  aux  commissures  labiales;  d’autre  part  il  raconte  que  depuis 
trois  ans  une  partie  limitée  de  la  muqueuse  de  sa  langue  était  blanche  et 
épaissie,  même  saillante,  et  il  regrette  que  les  médecins  lui  aient  con- 
seillé de  ne  pas  s’en  occuper.  Probablement  un  papillome  a pris  naissance 
dans  une  leukokératose  limitée  ; ce  n’est  que  depuis  trois  mois  que  l’indu- 
ration profonde  s’est  manifestée. 

Ici  encore  le  développement  de  l’épithélioma  secondaire  a été  rapide. 
Malgré  des  conditions  en  somme  assez  peu  favorables,  je  pense  qu’il  est 
permis  d’intervenir  et  je  fais  l’opératiou  le  4 avril  de  cette  année.  Abla- 
tion presque  totale  de  la  langue,  après  ligature  de  la  linguale  gauche 
et  extirpation  de  la  glande  submaxillaire  et  des  ganglions  adjacents. 
Suites  normales.  Cicatrisation  complète  en  six  semaines.  L’opéré  retourne 
en  Algérie.  Malheureusement  j’ai  appris  tout  récemment,  par  une  lettre 
datée  du  31  août,  qu’un  commencement  de  récidive  était  apparu  dans 
l’amygdale  gauche,  du  côté  où  l’épithélioma  lingual  avait  débuté. 


Ce  cas  clôt  la  série  des  épithéliomas  leucoplasiques  de  la  langue. 
Ceux  dont  il  me  reste  à parler  avaient  leur  siège  primitif  aux 
lèvres  et  à la  joue. 

Obs.  VIII.  — Leucoplasie  labiale  transformée  par  places  en  épithélioma 
à des  intervalles  éloignés  de  temps.  Ablations  successives  des  parties  dégéné- 
rées. 

Sous  ce  titre,  je  vais  résumer  l’histoire  d’un  homme  que  j’ai  commencé 
à soigner  à l’hôpital  Saint-Louis  en  1887.  Il  pouvait  avoir  alors  environ 
cinquante-cinq  ans. 

Primitivement,  il  portait  aux  deux  lèvres  des  plaques  blanches  dont 
l’une  s’était  transformée.  Je  lui  fis  une  première  opération. 

Depuis  lors  j’ai  eu  à l’opérer  trois  autres  fois  pour  des  lésions  du  même 
genre  développées  sur  d’autres  plaques,  tantôt  aux  commissures,  tantôt 
à la  lèvre  supérieure,  tantôt  à la  lèvre  inférieure.  Cette  année,  vers  le 
mois  de  mai,  j’ai  revu  ce  même  malade.  Les  points  opérés  étaient  restés 
guéris  et  d'autres  s’étaient  pris.  Je  lui  ai  fait  faire  une  cinquième  opéra- 
tion. L’induration  n’avait  pas  gagné  profondément  le  tissu  labial;  les 
ganglions  étaient  restés  indemnes.  L’état  général  n’a  pas  souffert. 

Je  rappelle  l’obs.  Y comme  devant  prendre  place  après  l’obs. 
VIII  en  tant  qu’épithélioma  labial. 

Obs.  IX.  — Epithélioma  de  la  joue  opéré  une  première  fois  par  Trélat. 
Récidive.  Deuxième  opération;  deuxième  récidive  et  mort  assez  rapide. 

M.  C.,  cinquante-deux  ans.  Leucoplasie  peu  étendue,  en  crête  antéro- 
postérieure, à la  face  interne  de  la  joue  gauche.  Trélat  est  consulté  pour 
la  transformation  partielle  de  cette  lésion.  Opération  par  la  bouche,  sans 
incision  extérieure  en  1888.  Je  vois  ce  malade  en  1889x  pour  une  récidive 
certaine.  Ulcération  peu  étendue  sur  un  fond  de  leukokératose;  ganglion 
paramaxillaire  tuméfié. 
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J'interviens  peu  de  temps  après.  Incision  cutanée  dirigée  vers  la  com- 
missure et  aussi  vers  la  glande  submaxillaire,  qui  me  permet  de  disséquer 
les  parties  malades  dans  l’épaisseur  de  la  joue,  d’extirper  le  ganglion 
dégénéré  avec  les  tissus  voisins  et  d’inciser  une  petite  zone  de  téguments. 
Réunion  immédiate  ; guérison,  mais  quelques  semaines  à peine  s’étaient 
écoulées  qu’une  tuméfaction  diffuse  envahit  1a.  région  submaxillaire.  La 
récidive  marche  rapidement  et  la  mort  survient  environ  un  an  après 
mon  intervention. 

Obs.  X.  — Epithélioma  de  la  face  interne  de  la  joue  ayant  envahi  toute 
la  muqueuse  mais  respecté  en  partie  les  téguments.  Origine  leucoplasique 
révélée  par  des  restes  de  plaques  autour  des  ulcérations. 

M.  L.,  trente  ans,  grand  fumeur.  Début  apparent  il  y a six  mois,  mais 
aggravation  subite  depuis  six  semaines  à peine.  Une  opération  très 
large  est  seule  capable  de  donner  au  malade  quelques  chances  sinon  de 
guérison,  du  moins  d’amélioration  momentanée.  J’interviens  à contre- 
cœur et  j’enlève  presque  toute  la  joue,  une  partie  des  deux  lèvres,  la 
glande  et  les  ganglions  submaxillaires.  Je  complète  l’exérèse  en  ruginant 
énergiquement  le  maxillaire  inférieur. 

Commencement  de  récidive  deux  mois  après  l’opération  (celle-ci  avait 
été  faite  en  mai  1894);  deux  ou  trois  noyaux  d’induration  dans  la  lèvre 
supérieure  et  la  partie  supérieure  de  la  joue.  Développement  assez  rapide 
du  néoplasme;  mort  par  une  hémorragie  foudroyante  en  août. 

IV 

Malgré  les  lacunes  des  observations  précédentes,  que  je  ne  puis 
me  dissimuler  (défaut  d’examen  histologique  dans  la  plupart  des 
cas  pour  des  raisons  diverses,  insuffisance  des  renseignements 
relativement  aux  causes),  je  vais  essayer  d’en  tirer  quelques 
déductions  utiles.  Je  réduirai  donc  la  question  à ceci  : déterminer 
le  pronostic  de  l’épithélioma  leucoplasique  par  rapport  aux  autres 
variétés  d’épithélioma,  ainsi  que  les  chances  de  guérison  offertes 
par  l’intervention. 

Voyons  d’abord  ce  qui  concerne  la  marche  de  la  maladie  avant 
toute  intervention;  j’entends  de  la  maladie  après  la  transforma- 
tion, ou  après  l’apparition  des  papillomes  qui  représentent  déjà 
une  sorte  de  transformation  pleine  de  menaces.  Le  groupe  des 
leukokératoses  linguales  se  signale  par  des  particularités  inté- 
ressantes. Sur  7 cas,  3 sont  des  exemples  de  leucoplasie  non 
encore  franchement  dégénérée  (1  cas  de  fissure,  2 cas  de  papil- 
lome).  L’intervention  a été  suivie  chez  les  trois  malades  d’une 
guérison  qui  s’annonce  comme  devant  être  définitive  ou  comme 
pouvant  l’être,  puisque  dans  le  cas  de  fissure  elle  date  de  neuf  ans, 
et  dans  les  cas  de  papillome,  de  cinq  et  de  six  ans. 

Quoi  de  surprenant,  dira-t-on,  puisque  l’état  papillomateux 
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n’implique  pas  fatalement  un  commencement  de  dégénérescence? 
Du  moment  que  l’examen  histologique  n’a  pas  été  fait,  on  peut 
supposer  que  l’affection  n’avait  pas  encore  franchi  les  limites  de 
la  phase  bénigne.  Je  m’inclinerais  sans  résistance  devant  cette 
objection  si  une  observation  de  Léon  Perrin  ne  montrait  que, 
derrière  les  apparences  d’une  simple  plaque  papillomateuse, 
le  microscope  peut  révéler  un  début  d’épithélioma  incontes- 
table. Le  fait  auquel  je  fais  allusion  a été  communiqué  au  Con- 
grès de  dermatologie  de  Paris  ( Comptes  rendus , 1889,  p.  135).  Il 
s’agissait  d’une  leukokératose  mixte  au  point  de  vue  étiologique. 
La  décortication  au  moyen  de  thermocautère  fut  faite.  Au  bout  de 
deux  ans  il  n’y  avait  pas  de  récidive.  Or  l’examen  histologique 
pratiqué  par  Marfan  avait  montré,  dans  les  parties  n’ayant  pas  le 
caractère  papillomateux,  une  infiltration  embryonnaire  du  derme, 
accompagnée  de  prolifération  de  l’épithélium  et  d’accumulation 
d’éléïdine  (de  Ranvier)  qu’on  ne  constate  pas  dans  le  tissu  lingual 
à l’état  normal  ; et  dans  les  parties  papillomateuses,  des  bourgeons 
épithéliaux  et  des  globes  épidermiques. 

La  dégénérescence  déjà  certaine  n’ayant  pas  empêché  la  gué- 
rison de  se  maintenir  deux  ans,  l’objection  élevée  contre  la  pos- 
sibilité de  la  dégénérescence  dans  les  cas  précités  perd  beaucoup 
de  sa  valeur.  Si  je  ne  puis  absolument  l’affirmer,  personne  ne 
peut  nier  qu'elle  n’eût  commencé. 

Des  quatre  cas  où  le  néoplasme  avait  envahi  le  tissu  muscu- 
laire de  la  langue,  deux  se  signalent  par  des  caractères  absolu- 
ment opposés.  Dans  l’un  (obs.  I)  la  récidive  n’est  survenue  que 
quatorze  ans  après  l’opération  et  le  malade  opéré  en  1876  n’a  pas 
encore  succombé;  dans  l’autre  (obs.  YI)  la  langue  entière  a été 
envahie  par  la  dégénérescence  et  la  durée  de  l’affection  secondaire, 
développée  sous  une  leukokératose  simple  en  apparence,  n’a  été 
que  de  trois  mois  ! Les  deux  autres  cas  ont  évolué  comme  beau- 
coup de  cancers  de  la  langue,  avec  cette  particularité  cependant 
que  la  cicatrice  est  restée  intacte  malgré  la  récidive  ganglionnaire 
(obs.  II)  et  amygdalienne  (obs.  VII). 

Que  signifie  cette  évolution  d’une  lenteur  extraordinaire  dans 
l’obs.  I et  cette  marche  suraiguë  dans  l’obs.  VI?  On  se  tromperait 
également  si  l’on  voulait  tirer  de  la  première  cette  conclusion  que 
l’épithélioma  leucoplasique  ne  doit  pas  inspirer  autant  d’effroi  que 
les  autres  variétés,  et  de  la  seconde  que  le  pronostic  en  est  infini- 
ment plus  sérieux.  Leur  antinomie  est  bien  faite  pour  garer  le  cli  • 
nicien  contre  une  erreur  facile  à éviter,  s’il  a soin  d’évoquer  le 
souvenir  des  épithéliomas  non  leucoplasiques  qu’il  a eu  à traiter. 

Parmi  ceux-là  aussi  il  a observé  des  variétés  nombreuses,  au 
point  de  vue  de  la  marche,  variétés  commandées  par  des  influences 
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multiples,  telles  que  la  prédisposition  héréditaire,  le  terrain,  la 
nature  du  tissu,  dont  nous  sommes  encore  loin  d’avoir  la  clef. 
Ne  sont-ce  pas  tout  simplement  les  mêmes  influences  qui  com- 
mandent l’évolution  des  épithéliomas  leucoplasiques?  Telle  est,  en 
réalité,  ma  pensée,  du  moins  pour  ceux  qui  siègent  à la  langue. 
Je  la  compléterai  en  disant  que  d’une  façon  générale  ils  sont 
graves  ou  très  graves,  au  même  titre  que  tous  les  cancers  de  cet 
organe,  et  que,  exceptionnellement,  ils  peuvent  se  montrer  bénins, 
soit  par  la  lenteur  de  leur  développement  à partir  de  leur  début, 
soit  par  leur  peu  de  tendance  à la  récidive  après  leur  ablation  *. 

Pour  ce  qui  est  des  épithéliomas  des  joues,  les  deux  ou  trois 
cas  que  j’ai  vus  n’ont  pu  atténuer  mon  pessimisme  à l’endroit 
des  néoplasmes,  de  cause  quelconque,  nés  dans  cette  région.  Ils 
doivent  compter  parmi  ceux  dont  il  est  le  plus  difficile  d’arrêter 
la  marche  rapidement  envahissante.  En  revanche,  j’ai  lieu  de  me 
demander  si  les  épithéliomas  leucoplasiques  des  lèvres  n’ont  pas 
quelquefois  une  physionomie  et  des  allures  spéciales.  Qu’on  se 
reporte  aux  observations  V et  VIII.  Dans  la  première,  on  voit  un 
épithélioma  labial  en  plaque  se  développer  deux  fois,  en  des 
points  différents,  sur  un  sujet  opéré  préalablement  d’un  papil- 
lome  lingual  resté  absolument  guéri.  Dans  la  seconde,  c’est  une 
véritable  série  d’épithéliomas  des  lèvres  apparaissant  dans  des 
points  différents  et  opérés  sucessivement  avec  succès.  Les  phé- 
nomènes objectifs  ne  pouvaient,  dans  aucun  de  ces  deux  cas, 
prêter  au  doute,  et  si  l’examen  microscopique  n’a  pas  été  pratiqué, 
c’est  justement  parce  qu’il  devait  sembler  tout  à fait  inutile. 

Certes,  loin  de  moi  la  pensée  de  dire  que  les  épithéliomas  leu- 
coplasiques des  lèvres  se  distinguent  de  ceux  de  la  langue  et 
des  joues  par  une  bénignité  assez  constante  qui  leur  ferait  une 
place  à part  dans  ce  groupe;  mais  comme  je  n’ai  guère  vu  des 
épithéliomas  quelconques  de  même  siège  se  comporter  de  cette 
sorte,  je  ne  puis  m’empêcher  d’être  influencé  par  le  peu  de  ten- 
dance qu’a  montré  le  néoplasme,  chez  mes  deux  malades,  à s’in- 
filtrer profondément  dans  la  lèvre.  Il  est  resté  chaque  fois  assez 
superficiel  pour  pouvoir  être  enlevé  totalement  par  une  abrasion, 
à bonne  distance  de  la  surface  ulcérée,  au  moyen  du  bistouri,  et 
celui-ci  tombait,  à une  profondeur  de  quelques  millimètres  seu- 
lement, sur  des  tissus  sains.  Bien  entendu  il  ne  s’agissait  pas 
alors  d’exulcérations  insignifiantes;  les  tissus  formant  la  base  de 

1.  Trois  cas  d'épithéliomas  leucoplasiques  de  la  langue  opérés  par  M.  Ver- 
neuil,  et  restés  guéris  depuis  plusieurs  années,  me  permettent  de  modifier 
légèrement  cette  conclusion,  et  de  me  demander  si  vraiment  l’épithélioma 
leucoplasique  de  la  langue  n’est  pas  un  peu  moins  redoutable  que  les  autres 
variétés  de  ce  néoplasme. 
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l’ulcération  avaient  toujours  au  moins  de  3 à 5 millimètres 
d’épaisseur.  Ils  possédaient  la  consistance  ferme  de  l’épithélioma, 
sans  pour  cela  être  envahis  irrégulièrement  par  des  traînées  de 
prolifération  cellulaire  s’infiltrant  par  places  dans  les  couches 
sous-jacentes. 

Autre  particularité  curieuse  de  ces  cas.  Malgré  la  reproduction 
de  la  lésion  à plusieurs  reprises,  les  ganglions  sont  restés 
indemnes,  ce  qui  n’aurait  pas  eu  lieu  certainement  si  les  élé- 
ments épithéliaux  avaient  eu  autant  de  tendance  que  dans  les 
autres  formes  à gagner  de  proche  en  proche  le  long  des  gaines 
vasculaires  ou  dans  la  cavité  même  des  lymphatiques. 


V 

D’autres  particularités  dignes  d’attention  sont  mises  en  évi- 
dence par  les  observations  qui  précèdent.  Elles  m’aideront  à 
discuter  la  question  de  la  nature  de  l’épithélioma  leucoplasique, 
à peine  abordée  jusqu’ici  dans  ce  travail.  Dans  l’observation  I 
(épithélioma  lingual  à marche  lente),  on  voit  la  maladie  conti- 
nuer son  évolution  sur  les  lèvres  et  les  joues  sans  prendre  un 
caractère  malin,  malgré  le  voisinage  d’un  foyer  de  récidive.  Il  est 
vrai  que  dans  ce  cas  l’épithélioma  lui-même  s'est  montré  très 
bénin.  On  peut  s’étonner  qu’il  se  soit  développé,  puisque  dans 
son  ensemble,  chez  ce  sujet,  la  leukokératose  a montré  peu  de 
tendance  à se  transformer. 

L’observation  IV  (leucoplasie  papillomateuse  chez  une  femme) 
est  remarquable  en  ce  que  la  cicatrice  linguale  est  restée  à l’abri 
de  tout  retour  de  la  maladie,  tandis  que  celle-ci  se  développait 
aux  lèvres  ; il  est  à noter  que  là,  elle  se  montre  assez  bien  loca- 
lisée. 

L’observation  V est  remarquable  en  ce  que  la  guérison  du 
papillome  lingual  est  restée  parfaite,  tandis  que  deux  plaques 
d’épithélioma  se  sont  développées  successivement  à la  lèvre  infé- 
rieure. Enfin,  dans  l’observation  VIII,  on  voit  des  plaques  dégé- 
nérer successivement  sur  les  lèvres  du  sujet,  et  il  ne  s’agit  pas 
de  récidive  après  les  opérations  antérieures,  puisque  les  cica- 
trices restent  indemnes. 

Ce  fait  et  les  précédents  ne  démontrent-ils  pas  que  la  dégé- 
nérescence est  le  résultat  des  modifications  anatomiques  qui 
s’opèrent  dans  la  plaque  leukokératosique,  bien  plus  que  la 
conséquence  d’une  prédisposition  acquise  ou  héréditaire  de  l’or- 
ganisme à faire  de  l’épithélioma?  Acceptons  pour  un  moment 
cette  dernière  interprétation.  On  verrait  probablement  toutes  les 
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plaques  envahies  à la  fois  ou  à des  intervalles  rapprochés;  on 
verrait  sans  doute  aussi  les  cicatrices  de  papillomes  opérés  anté- 
rieurement, envahies  par  le  néoplasme,  alors  que  les  lèvres  le 
seraient  postérieurement  aux  interventions;  on  verrait  surtout 
cet  envahissement  dans  les  points,  comme  les  lèvres,  où  les  par- 
ties atteintes  sont  très  voisines  les  unes  des  autres.  Sans  vouloir 
imposer  des  lois  à la  récidive  des  néoplasmes,  on  peut,  ce  me 
semble,  en  raisonnant  de  la  sorte,  ne  pas  trop  s’éloigner  de  ce 
que  l’observation  clinique  démontre.  Sans  doute  il  arrive  que  la 
cicatrice  d’un  cancer  lingual  enlevé  ou  d’une  amputation  du  sein 
demeure  absolument  intacte  lorsque  la  maladie  se  jette  ultérieu-  , 
rement  sur  les  ganglions  du  cou  ou  sur  un  organe  éloigné  de  la 
mamelle;  mais  on  accordera  que  l’analogie  des  circonstances  I 
n’est  qu’apparente,  attendu  que  la  propagation  par  les  lympha- 
tiques et  l’infection  de  l’organisme  par  un  cancer  du  sein,  n’ont 
aucun  rapport  avec  la  reproduction  du  même  mal  sur  divers 
points  très  rapprochés  d’une  même  muqueuse. 

Si  la  transformation  épithéliale  apparaît  comme  un  fait  primiti- 
vement local,  il  n’y  a qu’un  pas  de  là  à l’idée  de  prédisposition 
inhérente  à la  maladie  elle-même;  on  comprend  même  que  cer- 
tains auteurs  aient  pu  aller  jusqu’à  affirmer  que  la  dégénérescence 
épithéliomateuse  devait  être  considérée  comme  une  phase,  comme 
la  phase  ultime  de  la  leukokératose. 

Sur  ce  point  deux  opinions  sont  en  présence  : d’un  côté  la  dégé- 
nérescence est  regardée  comme  un  simple  accident.  Cette  théorie, 
déjà  soutenue  jadis  par  Trélat,  a été  reprise  récemment  par  Leloir. 
Rappelons-nous  les  résultats  des  recherches  histologiques  de  j 
mon  distingué  collègue  de  Lille.  Ce  qui  caractérise  la  leukoké- 
ratose, c’est  l’hyperkératinisation;  or  les  fissures  et  l’épithélioma 
consécutifs  n’apparaissent  que  là  où  il  y a eu  dékératinisation.  Le 
développement  de  l’épithélioma  implique  donc  un  travail  prépa- 
ratoire absolument  inverse  dans  son  essence  de  celui  qui  repré-'  ] 
sente  la  caractéristique  de  la  leukokératose.  Donc  l’épithélioma 
ne  peut  pas  être  considéré  comme  une  phase  normale  de  la 
maladie. 

Je  ne  sais  si  l’avenir  laissera  intact  ce  raisonnement  dont  la  base 
est  celle-ci  : les  caractères  anatomiques  d’une  maladie  restent  for- 
cément les  mêmes  pendant  toute  sa  durée,  même  si  celle-ci  est  d’un 
grand  nombre  d’années.  Pour  le  moment,  en  réalité,  il  n‘y  a pas 
grand’chose  à dire  contre.  Tel  est  l’avis  des  traducteurs  de  Kaposi 
et  spécialement  de  son  commentateur  E.  Besnier. 

Mais  n’admettre  qu’un  accident  ou  un  incident  là  où  il  y a une 
filiation  anatomique  entre  les  lésions  initiales  et  celles  qui  carac- 
térisent la  transformation,  me  paraît  excessif.  Du  moment  que  la 
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formation  d’une  plaque  leucoplasique  implique  la  prolifération 
d’un  épithélium  normal,  on  doit  penser  que  le  système  épithélial 
a acquis  dans  la  région  malade  une  susceptibilité  nouvelle  à 
l’égard  de  toutes  les  influences  accidentelles.  Je  veux  bien  que 
l’hyperkératinisation  sauve  beaucoup  de  leukokératoses  de  la 
dégénérescence  épithéliomatosique;  mais  vienne  un  incident 
insignifiant  initialement,  tel  qu’une  irritation  localisée  dans  un 
point  de  la  plaque,  cette  irritation  a pour  résultat  la  destruction, 
la  desquamation  des  cellules  cornées,  la  mise  à nu  de  la  couche 
de  Malpighi  et  du  corps  papillaire;  alors  l’épithélioma  a beaucoup 
de  chance  de  se  développer.  Il  se  développera  là  où  existait  cette 
plaque  et  non  sur  un  point  quelconque  de  la  langue.  L’existence 
de  cette  plaque  impliquait  donc  une  prédisposition  qu’une  cir- 
constance contingente,  mais  fréquente,  la  fissuration  et  la  dékéra- 
tinisation, a mise  en  activité. 

La  théorie  de  la  prédisposition  a donc  en  sa  faveur  des  argu- 
ments sérieux;  en  voici  un  autre  que  je  tire  des  écrits  des  derma- 
tologistes.  L’épithéliomatose  est  d’une  rareté  extrême  à la  suite 
d’un  grand  nombre  d’autres  lésions  de  la  langue  : eczéma,  glos- 
site  exfoliatrice,  syphilides,  léprides,  tuberculo-scrofulides,  et  la 
forme  idiopathique  de  la  leucoplasie  serait  celle  qui  aboutirait  le 
plus  souvent  à l’épithélioma. 

L’irritation  pure  et  simple  ne  suffit  donc  pas,  il  faut  autre 
chose  ; c’est  le  trouble  de  la  fonction  épithéliale  qui  amène  l’hy- 
perkératinisation  puis  l’irritation  qui  dékératinise,  fissure  les  cou- 
ches épaissies,  provoque  l’hypertrophie  papillaire,  la  migration 
des  cellules  embryonnaires  et  les  infiltrations  de  prolongements 
épithéliaux. 

Voilà  pourquoi  je  ne  pourrais  pour  mon  compte  considérer 
l’épithélioma  leucoplasique  comme  un  simple  épithélioma  de 
hasard. 

VI 

Il  n’y  a pas  à s’étendre  longuement  sur  ce  qui  concerne  le  trai- 
tement des  leucoplasies  menacées  de  transformation  ou  déjà 
dégénérées;  mais  avant  de  conclure  il  faudrait  préciser  le  moment 
où  l’on  voit  poindre  la  menace  de  dégénérescence.  Gomme,  en 
matière  d’épithélioma,  il  est  de  règle  de  prendre  les  devants 
toutes  les  fois  que  les  circonstances  le  permettent,  il  me  sera  facile 
de  donner  à ma  pensée  une  forme  très  nette. 

Toute  plaque  leucoplasique  qui  s’éloigne  à un  moment  donné 
du  type  pur  doit  être  immédiatement  extirpée.  Qu’est  le  type 
pur?  C’est  la  plaque  peu  épaisse,  à surface  régulière,  non  papil- 
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lomateuse,  non  fissurée,  non  ulcérée.  Donc  les  reliefs  anormaux, 
ulcérés  ou  papillomateux,  les  fissures,  les  ulcérations  rebelles 
aux  topiques  employés  discrètement,  représentent  des  indications 
pressantes  à l’intervention  radicale. 

Sous  cette  dénomination,  j’entends  les  procédés  qui  assurent 
l’extirpation  totale  et  large.  On  devra  se  comporter  comme  s’il 
s’agissait  toujours  d’un  épithélioma  confirmé  et  se  garder  des 
demi-mesures  (cautérisations  énergiques,  rugination),  moyens 
toujours  incomplets  dans  leur  action,  incapables  de  détruire  les 
parties  malades  en  une  seule  séance,  plus  propres  par  conséquent 
à augmenter  l’irritation  proliférative  qu’à  l’enrayer  définitive- 
ment. 

Donc  pas  de  milieu  : l’exérèse  totale  par  abrasion  ou  excision 
en  bloc,  au  moyen  de  l’instrument  tranchant,  de  l’anse  galvanique 
ou  du  thermocautère  suivant  les  cas,  toutes  les  fois  que  surgira 
une  des  indications  énumérées  plus  haut.  Il  va  de  soi  que  ce  pré- 
cepte est  d’une  application  encore  plus  opportune,  lorsque  la 
dégénérescence  a commencé. 

Y a-t-il  lieu  de  l’étendre  à la  plaque  normale,  non  menacée  de 
transformation?  Je  n’irai  pas  jusque-là,  pour  plusieurs  raisons  : 
d’abord  la  transformation  doit  être  encore  considérée  comme 
exceptionnelle;  ensuite,  comme  beaucoup  de  sujets  présentent 
un  grand  nombre  de  plaques  à la  fois,  trop  de  rigueur  dans  la 
thérapeutique  entraînerait  à des  délabrements  trop  étendus  et 
souvent  inutiles.  Il  suffira  de  surveiller  ces  plaques  juxtaposées 
ou  à peine  séparées  les  unes  des  autres  et  de  ne  soumettre  à l’éra- 
dication que  celles  où  se  manifestera  l’une  des  indications  énon- 
cées plus  haut. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  la  plaque  simple,  l’accord 
s’est  fait  à peu  près  généralement  sur  ce  point  qu’il  y a inconvé- 
nient à vouloir  la  guérir  quand  même.  Eviter  toute  cause  d’irrita- 
tion du  côté  de  la  bouche  (usage  du  tabac,  aliments  épicés,  liqueurs 
fortes),  atténuer  les  influences  indirectes  de  nature  diathésique, 
c’est  à peu  près  tout  ce  qu’il  y a à faire;  la  thérapeutique  locale 
doit  se  réduire  à l’emploi  des  collutoires  et  des  badigeonnages 
émollients.  A peine  est-il  permis  de  se  servir  des  mixtures  recom- 
mandées par  Schwimmer 1 et  des  solutions  faibles  de  chlorate  de 


1 Formules  de  Schwimmer  pour  badigeonnages  : 

Papaïotine 

Glycérine * 

Eau  distillée 

ou  encore  : 

Acide  salicylique 

Eau  distillée 


0Br,05  — 1 gr. 
| âà  5 gr. 

5 — 15  gr. 
50  gr. 


SÉANCE  DU  9 OCTOBRE  (SOIR) 


97 


potasse.  Le  mieux  sera  souvent  de  se  confiner  dans  l’abstention 
absolue. 

YII 

Je  n’ai  plus  qu’à  conclure.  Les  propositions  suivantes  résume- 
ront en  termes  très  brefs  les  idées  développées  dans  le  cours  de 
ce  travail  : 

1°  Les  rapports  de  l’épithélioma  avec  la  leukokératose,  affirmés 
par  la  plupart  des  dermatologistes,  méritent  l’attention  des  chi- 
rurgiens. 

2°  L’étude  de  cette  affection  a conduit  les  observateurs  à en 
admettre  plusieurs  variétés  qui  ne  sont  peut-être  pas  toutes  éga- 
lement prédisposées  à la  dégénérescence. 

3°  Les  recherches  histologiques  ont  montré  que  la  leukokéra- 
tose est  caractérisée  essentiellement  par  l’hyperkératinisation  de 
l’épithélium  des  muqueuses  et  que  le  développement  de  l’épithé- 
lioma est  précédé  par  une  dékératinisation  partielle. 

4°  Les  faits  que  je  rapporte,  sans  compter  ceux  dont  j’ai  gardé 
un  souvenir  vague,  me  font  penser  que  la  transformation  maligne 
des  plaques  doit  être  assez  fréquente. 

5°  Si  l’épithélioma  leucoplasique  lingual  a des  allures  compa- 
rables à celles  des  autres  néoplasmes  de  la  langue,  si  celui  de  la 
joue  paraît  aussi  grave  que  les  épithéliomas  quelconques  d’une 
autre  étiologie,  peut-être  aux  lèvres  la  maladie  a-t-elle  une  évo- 
lution un  peu  spéciale  et  offre-t-elle  une  sévérité  moindre  que 
le  cancroïde  vulgaire.  Cette  observation  est  peut-être  applicable 
à la  langue,  à en  juger  d’après  les  faits  de  M.  Yerneuil. 

6°  Lorsque  la  leukokératose  poursuit  sa  marche  dans  des  points 
autres  que  celui  qui  a été  le  siège  d’une  opération,  la  guérison 
peut  rester  parfaite  au  niveau  et  autour  de  la  cicatrice. 

7°  Lorsque  des  plaques  anciennes  ou  de  nouvelle  formation 
sont  atteintes  de  dégénérescence  épithéliomateuse  à peu  de  dis- 
tance d’un  point  opéré,  la  cicatrice  et  les  parties  avoisinantes 
peuvent  rester  indemnes  de  toute  modification. 

8°  De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que,  si  la  transformation 
épithéliomateuse  ne  peut  pas,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  être 
considérée  comme  une  phase  normale  de  la  maladie,  on  peut  et 
on  doit  penser  qu’elle  est  déterminée  par  une  prédisposition  par- 
ticulière de  la  leukokératose,  et  spécialement  de  la  leukokéra- 
tose idiopathique,  à la  dégénérescence. 

9°  Tant  que  la  plaque  leucoplasique  a des  caractères  normaux, 
elle  ne  doit  être  soumise  à aucun  traitement  direct.  En  tout  cas, 
il  faut  porter  dans  la  thérapeutique  la  plus  grande  prudence  et 
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se  contenter  d’instituer  une  hygiène  rationnelle.  En  revanche, 
toute  modification  représentée  par  un  développement  papilloma- 
teux,  une  fissuration,  une  exulcération  ayant  résisté  à quelques 
attouchements  au  moyen  d’une  solution  faiblement  caustique, 
rend  l’intervention  chirurgicale  nécessaire.  Pour  être  efficace, 
celle-ci  doit  être  précoce  et  radicale. 


La  contagion  (lu  cancer. 

Par  le  Dr  O.  Guelliot,  Chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Reims, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Depuis  quelques  années,  la  notion  de  la  diathèse  cancéreuse  a 
été  fortement  attaquée  par  des  médecins  qui  lui  ont  opposé  celle 
de  Yinfection  cancéreuse.  Pour  les  diathésiques,  le  cancer  est  une 
maladie  générale  d’emblée  dont  la  tumeur  n’est  qu’une  manifes- 
tation apparente;  la  seule  cause  évidente  est  l’hérédité;  l’âge,  le 
tempérament  constituent  les  causes  accessoires,  prédisposantes  ; 
l’intervention  chirurgicale  est  toujours  palliative,  puisqu’elle  ne 
s’attaque  qu’à  la  manifestation  grossière  de  la  maladie,  celle 
qui  tombe  sous  nos  sens  alors  que  l’économie  tout  entière  est 
déjà  envahi».  Le  néoplasme  est  primitif,  disent  les  localistes;  il 
s’étend,  se  propage  par  les  voies  lymphatiques  ou  veineuses, 
infecte  secondairement  l’organisme  et  aboutit  à la  cachexie;  l’in- 
tervention précoce  peut  être  efficace;  son  origine  paraît  être 
extérieure  à l’individu;  accessoirement  agissent  des  causes  géné- 
rales et  locales  qui  préparent  le  terrain  à recevoir  et  à nourrir  le 
germe  qui  s’y  dépose. 

La  microbiologie  d’une  part,  l’expérimentation  de  l’autre,  ont 
été  mises  à contribution  par  les  partisans  de  la  seconde  théorie, 
désireux  de  l’appuyer  sur  des  bases  scientifiques  solides. 

La  clinique  enfin,  qui  ne  perd  jamais  ses  droits,  a cherché  à 
élucider  ce  captivant  problème  que  le  présent  congrès  a mis  à 
son  ordre  du  jour  ; depuis  plusieurs  années  on  a vu,  sous  l’im- 
pulsion partie  de  province,  une  véritable  agitation  se  faire,  qui  a 
provoqué  la  publication  de  nombreux  et  intéressants  documents. 

Ce  sont  eux  seulement  que  nous  voulons  utiliser  ici,  notre  but 
étant  de  montrer  les  armes  qu’ont  maintenant  entre  les  mains 
ceux  qui,  comme  nous,  croient  à la  transmission  directe  ou  indi- 
recte, c’est-à-dire  à la  contagion  — ce  mot  étant  pris  dans  son 
sens  le  plus  large  — des  affections  cancéreuses. 

Mais  auparavant,  on  nous  permettra  de  faire  remarquer  com- 
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bien  les  dernières  constatations  expérimentales  viennent  à l’appui 
de  la  thèse  que  nous  défendons. 

Il  est  prouvé,  en  effet,  que  la  greffe  d’une  tumeur  maligne  est 
possible  de  l’animal  malade  à l’animal  sain.  Le  cas  bien  connu  de 
Hanau  est  irréfutable;  mais  les  expériences  les  plus  complètes, 
I les  mieux  conduites  et  par  conséquent  les  plus  probantes,  sont 
i celles  de  H.  Morau.  Les  adversaires  de  la  transmission  du  cancer 
ne  leur  faisaient  qu’une  objection,  c’est  que  l’auteur  s’était  con- 
I tenté  d’affirmer  des  résultats,  et  ils  demandaient  avec  raison 
« l’exposition  complète  de  ces  expériences  avec  les  figures  néces- 
1 saires  pour  l’appréciation  et  le  contrôle  des  faits  avancés  » (Gazin). 
I M.  H.  Morau  les  a sans  doute  satisfaits  par  son  travail  publié  dans 
| le  dernier  fascicule  des  Archives  de  médecine  expérimentale’,  il  y 
a prouvé,  sans  discussion  possible,  que  « les  épithéliomas  cylin- 
driques de  la  souris  blanche  sont  inoculables  par  greffe  à des 
animaux  de  la  même  espèce.  » 

D’autres  expérimentateurs,  il  est  vrai,  ont  échoué  dans  leurs 
tentatives  d’inoculation;  mais  leurs  résultats  négatifs  ne  peuvent 
prévaloir  contre  des  faits  positifs  qui,  selon  l’expression  de 
M.  Gornil,  sont  hors  de  toute  contestation.  Peu  nous  importe 
même  que  le  doute  plane  encore  sur  la  validité  des  essais  de 
greffes  de  cancer  de  l’homme  aux  animaux  ou  d’un  animal  à un 
animal  d’autre  espèce.  (Francotte  et  de  Rechter,  Firket,  Mayet, 
Boinet.)  L’hétéro-inoculation  est  prouvée  pour  la  souris;  il  serait 
bien  étrange  qu’une  seule  espèce  animale  ait  le  privilège  de  cette 
réceptivité.  Or  si  l’hétéro-inoculation  expérimentale  existe,  l’hé- 
téro-inoculation  accidentelle  est  possible;  et  cette  greffe  spon- 
tanée, c’est  la  transmission,  c’est  la  contagion. 

Certes  l’esprit  serait  plus  satisfait  si  la  preuve  certaine  était 
faite  chez  l’homme.  Mais  l’audace  des  expérimentateurs  n’a  pas 
été  encore  jusqu’à  essayer  de  la  transmission  inter-humaine. 
Quelques  faits,  que  nous  signalons  plus  loin  à propos  des  méde- 
cins infectés  par  le  cancer,  paraissent  bien  être  de  véritables 
greffes  accidentelles. 

Restent  donc  les  preuves  cliniques,  celles  qui  ressortent  de 
l’observation  des  faits. 

Je  laisserai  de  côté  toutes  celles  qu’on  peut  appeler  rationnelles 
et  qui  se  tirent  du  siège  habituel  des  épithéliomas  dans  les  points 
les  plus  accessibles  aux  influences  extérieures,  de  l’action  réelle 
des  traumatismes  anciens,  et  de  celle  plus  grande  encore  des 
lésions  irritatives  et  ulcératives  qui  méritent  souvent  l’épithète 
de  précancéreuses. 

Je  ne  ferai  qu’indiquer  aussi  les  nombreux  faits  d’auto-inocu- 
lation néoplasique. 
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Cette  inoculation  au  porteur  est  souvent  spontanée;  j’ai,  pour 
ma  part,  trois  observations  d’épithélioma  double  de  la  peau,  une 
d’épithélioma  de  la  joue  et  de  la  lèvre,  une  autre  d’ulcérations 
cancéreuses  symétriques  de  la  langue  et  de  la  joue,  d’autres  encore 
de  plaques  néoplasiques  se  correspondant  sur  le  vagin,  sur  les 
grandes  lèvres  (épithélioma  cylindrique).  Trop  souvent  le  chirur- 
gien réalise  inconsciemment  une  greffe  opératoire,  témoin  les 
noyaux  de  cancer  apparaissant  dans  la  cicatrice  d’une  laparotomie 
ou  au  niveau  d’une  ponction  péritonéale  (Waldeyer,  Nicaise, 
Terrillon)  : c’est  à de  semblables  inoculations  que  sont  dues  sans 
doute  le  plus  souvent  les  récidives  in  situ  du  cancer  du  sein 
(Sabatier),  du  rectum  (Kraske),  de  l’utérus  (Winter). 

Tous  ces  faits  tendent  déjà  à faire  admettre  que  les  sécrétions, 
les  doigts  du  malade,  le  bistouri  du  chirurgien,  transportent 
quelque  chose  qui  s’implante  en  un  point  du  corps  et  s’y  déve- 
loppe. Mais  l’économie  est  primitivement  infectée,  objectent  les 
diathésiques,  et  cela  prouve  simplement  que  le  cancer  se  repro- 
duit par  greffe  dans  un  terrain  déjà  préparé.  C’est  cependant 
quelque  chose. 

Pour  entrer  plus  avant  dans  la  question,  il  faut  demander  la 
lumière  aux  travaux  émanés  de  médecins  de  campagne  qui  con- 
naissent à fond  la  topographie  de  leur  région  et  la  morbidité 
chronologique  de  leurs  clients.  Or,  l’observation  a réuni  depuis 
5 ou  6 ans  un  certain  nombre  de  données  qui,  nous  le  croyons, 
viennent  confirmer  l’hypothèse  de  l’extériorité  de  l’agent  cancé- 
reux et  de  la  transmission  des  affections  néoplasiques. 

Le  cancer  est  loin  d’être  réparti  régulièrement  et  proportion- 
nellement à la  densité  de  la  population  : à côté  des  régions  où  il 
est  relativement  rare,  il  en  est  d’autres,  très  voisines,  où  il  est  au 
contraire  d’une  fréquence  anormale.  Je  ne  citerai  pour  preuve 
que  des  chiffres  tirés  de  l’enquête  faite  en  Champagne  en  1891  L 

Tandis  qu’à  Paris,  à Reims  et  dans  la  plupart  des  grandes 
villes,  il  meurt  une  moyenne  de  100  cancéreux  par  100  000  habi- 
tants; dans  un  village  des  Ardennes,  cette  mortalité  atteint  266, 
et,  dans  les  environs  d’Oulchy  (Aisne),  elle  arrive  à 400,  chiffre 
énorme,  le  plus  élevé  qui  ait  été  constaté.  L’hérédité  et  la  con- 
sanguinité ne  sont  pas  suffisantes  pour  expliquer  cette  dispro- 
portion et  on  en  est  réduit  à soupçonner  des  causes  topogra- 
phiques, hydriques  ou  autres,  extérieures  en  tout  cas,  qui  jouent 
un  rôle  propondérant  dans  ces  endémies  cancéreuses. 

l.O.  Guelliot,  La  question  du  cancer  : Le  cancer  est-il  contagieux?  Héré- 
dité; causes  topographiques.  Reims,  1891. 
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Et  lorsque,  au  lieu  d’une  région,  d’un  village,  le  foyer  se  loca- 
lise le  long  d’un  cours  d’eau,  dans  un  quartier  de  ville,  dans  un 
groupe  de  maisons,  les  faits  deviennent  de  plus  en  plus  instructifs  ; 
ils  le  sont  encore  davantage  quand  l’observation  montre  que 
dans  une  seule  maison,  deux,  trois,  quatre  personnes  sans  aucun 
lien  de  parenté  ont  été  successivement  atteintes  par  la  maladie. 

Ces  maisons  à cancer  ont  été  signalées  en  Angleterre,  en  Amé- 
rique, en  France.  Ne  pouvant  tout  citer,  je  me  borne  à quelques 
exemples. 

De  1870  à 1875,  sont  morts  dans  un  même  appartement  à Youziers  : 
le  mari  (cancer  du  rectum),  la  femme  (c.  du  sein),  la  domestique  (c.  du 
sein)  et  le  beau-père  (c.  du  rectum)  (O.  Guelliot). 

Humbert  Mollière  a vu  quatre  personnes,  propriétaire,  concierge, 
locataires,  mourir  en  dix  ans  dans  une  maison  de  Lyon. 

En  quatorze  ans,  quatre  personnes  meurent  dans  une  même  maison 
(Shattock). 

Trois  locataires  successifs  d’une  maison  sont  atteints  de  cancer;  une 
dame  qui  fréquentait  l’un  d’eux  succombe  à la  même  maladie  ainsi  que 
sa  nièce  qui  la  soignait  et  couchait  avec  elle  (W.  Blyth)  ; 

Trois  gardes  de  nuit  se  succèdent  dans  un  appartement  et  meurent  de 
cancer  après  des  intervalles  de  deux  ans  et  dix-huit  mois;  aucun  d’eux 
n’avait  d’antécédents  héréditaires  (Alex.  Scott)  ; 

Dans  une  ferme,  on  observe  en  quarante  ans  quatre  décès  par  cancer, 
alors  que  dans  les  familles  des  décédés  aucun  autre  cas  de  tumeur 
maligne  n’était  signalé  (Helen  Baldwin);  etc. 

A moins  d’une  série  au  moins  bizarre  de  coïncidences,  dans  les 
15  observations  du  même  genre  que  j’ai  sous  les  yeux  et  qui  réu- 
nissent 50  cancéreux,  il  faut  bien  admettre  que  le  germe,  la  cel- 
lule spécifique,  le  parasite,  le  contage  en  un  mot  se  dépose  dans 
ces  maisons  et  frappe  les  différentes  personnes  qui  les  habitent  : 
c’est  de  la  contagion  indirecte. 

Pour  nous,  les  faits  vraiment  instructifs  sont  ceux  de  cancer  à 
deux , c’est-à-dire  d’affections  épithéliomateuses  survenues  suc- 
cessivement chez  deux  personnes  vivant  en  habituelle  cohabita- 
tion. En  ajoutant  aux  cas  publiés  de  différents  côtés  les  quarante- 
deux  qui  nous  appartiennent,  soit  que  nous  les  ayons  recueillis 
personnellement,  soit  qu’ils  nous  aient  été  obligeamment  commu- 
niqués, principalement  par  nos  confrères  des  environs  de  Reims, 
nous  arrivons  à un  total  de  103  observations  de  cancer  double  *. 

4.  La  plus  grande  partie  de  ces  observations  a été  publiée  dans  les 
journaux  suivants  : 

Normandie  médicale , 1889,  1890,  1891,  1893  — Union  médicale  du  Nord-Est, 
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Toujours  il  s’agit  de  deux  personnes  habitant  ensemble  et 
obligées  à des  contacts  continuellement  répétés.  Il  semble,  en  effet, 
que  l’infection  épithéliomateuse  se  fasse  lentement,  par  doses 
minimes  et  successives  ; c’est  pour  la  même  raison  sans  doute 
que  les  irritations  chroniques  qui  créent  sur  la  peau  ou  les 
orifices  muqueux  des  portes  d’entrée  longtemps  ouvertes  sont  si 
souvent  le  prélude  du  cancer  : telles  les  ulcérations,  les  brûlures, 
l’eczéma,  le  psoriasis,  les  verrues,  les  fistules.  Dans  nos  103  cas, 
14  fois  les  deux  infectés  étaient  des  colocataires,  des  parents,  des 
maîtres  et  domestiques,  et  89  fois,  c’est-à-dire  dans  plus  des 
quatre  cinquièmes  des  observations,  ce  sont  le  mari  et  la  femme. 

Ici  encore,  je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  des  observations;  il 
me  suffira  de  reproduire  quelques  types  de  celles  que  je  possède. 

1.  Mari  mort  à soixante-quatorze  ans,  en  1888,  d’un  cancer  de  l’estomac 
à type  diagnostique  certain,  avec  constatation  de  tumeur;  mère  morte 
hémiplégique  à soixante-dix-sept  ans,  père  mort  de  vieillesse  à soixante- 
dix-neuf  ans. — Femme  morte  en  juillet  1890,  à soixante-cinq  ans,  d’un 
cancer  de  l’estomac,  à diagnostic  également  indiscutable.  Son  père  est 
mort  d’une  maladie  de  poitrine  à soixante-deux  ans  ; sa  mère,  qui  a 
quatre-vingt-onze  ans,  se  porte  bien.  (Communiquée  par  le  Dr  Faille,  de 
Fismes.) 

2.  Femme  P.  morte  en  1883,  en  récidive  d’un  cancer  du  sein  opéré 
huit  ans  auparavant.  Le  mari,  solide  et  sans  antécédents  héréditaires, 
est  atteint  en  janvier  1884  d’épithélioma  de  la  bouche  pour  lequel  il  est 
opéré  à la  maison  Dubois  : récidive,  mort  en  1886,  à l’âge  de  cinquante- 
quatre  ans.  (Communiquée  par  le  D1'  Sejournet,  de  Revin.) 

3.  En  1876,  Mme  X.,  âgée  de  soixante-cinq  ans,  est  atteinte  de  cancer 
du  rectum  que  Yerneuii  juge  inopérable;  mort  en  1878;  des  deux  fils, 
l’un  a été  atteint  de  cancer  de  la  langue;  opéré  successivement  par 
Péan  et  par  Verneuil,  il  meurt  en  1882,  à l’âge  de  quarante-cinq  ans 
(cancer  héréditaire,  précoce).  Sa  femme,  dans  la  famille  de  laquelle  il 
n’y  avait  jamais  eu  de  cancéreux,  et  qui  était  atteinte  de  môtrite  avec 
leucorrhée,  est  morte  de  cancer  de  l’utérus  deux  ans  après  son  mari. 
Celui-ci  avait  avoué  pratiquer  des  caresses  ab  ore.  (Communiquée  par  le 
Dr  Ch.  Lapeyre,  de  Loches.) 

4.  M.  X.  meurt  en  1881  d’un  cancer  de  la  langue;  sa  femme,  atteinte 
d’un  cancer  du  sein,  type  du  squirrhe  en  cuirasse,  deux  ans  après  sa 
mort,  a succombé  au  bout  de  deux  ans.  Il  n’y  avait  d’hérédité  ni  d’un 
côté  ni  de  l’autre,  et  pas  de  consanguinité  : les  deux  malades  étaient 

1891,  1892,  1894  — Revue  de  médecine,  1893  — The  Lancet , 1887,  1888  — British 
med.  Journal , 1893,  1894. 

Pour  l’historique  et  la  bibliographie  qui  ne  peuvent  trouver  place  ici,  je 
renvoie  à la  revue  générale  sur  la  « contagion  du  cancer  » que  j’ai  publiée 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (12  novembre  1892). 
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de  santé  particulièrement  vigoureuse  et  sans  aucune  tare  organique. 
(Communiquée  par  le  D1'  Paul  Lucas-Championnière). 

Le  mode  de  transmission  peut  être  multiple.  Il  est  probable  que 
la  contagion  est  parfois  directe,  par  inoculation,  par  greffe  acci- 
dentelle : les  coïncidences  d’épithélioma  de  l’utérus  et  de  la  verge 
appartiendraient  plus  spécialement  à cette  catégorie.  D’autres 
fois  et  plus  souvent  peut-être  elle  est  indirecte,  elle  se  fait  par  les 
linges  souillés,  les  ustensiles  de  ménage.  Dans  deux  cas,  l’un  qui 
nous  a été  donné  par  le  Dr  Deve,  l’autre  communiqué  à M.  Fabre 
par  le  Dr  H.  Molliere,  l’agent  de  transmission  a été  une  pipe,  les 
sujets  contaminants  étant  atteints  d’épithélioma  de  la  face  ou  de 
la  langue  et  les  victimes,  gendres  de  ces  fumeurs,  étant  mortes, 
l’une  d’un  cancer  de  la  langue,  l’autre  d’un  cancer  du  larynx. 

L’intervalle  qui  sépare  l’apparition  des  tumeurs  chez  les  deux 
cancéreux,  ou  tout  au  moins  l’époque  de  leur  mort,  est  indiqué 
dans  64  observations.  Il  a été  : 


De  moins  d’un  an 26  fois 

De  1 an  à 2 ans 12  — 

— 2 ans  à 3 ans 6 — 

— 3 — 4 — 3 — 

— 4 — 5 — 2 — 

— 5 — 10  — 11  — 

_10  — 15  — 4 — 


C’est-à-dire  que  49  fois  (76  0/0)  la  mort  du  second  cancéreux 
est  survenue  moins  de  cinq  ans  après  celle  du  premier,  et  que 
38  fois,  ou  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (59  0/0),  l’intervalle  des 
deux  décès  n’a  été  que  de  quelques  mois  à deux  ans. 

D’autre  part,  il  était  intéressant  de  comparer  le  siège  des  néo- 
plasmes dans  ces  cancers  à deux  : 

26  fois  (1/4  des  cas),  le  cancer  siégeait  dans  des  organes  simi- 
laires (cancer  homotopique). 

77  fois,  il  s’était  développé  dans  des  organes  différents  (cancer 
hétérotopique). 

Dans  le  premier  groupe,  le  cancer  de  l’estomac  figure  pour 
12  cas,  ce  qui  est  en  rapport  avec  sa  grande  fréquence  : celui  de 
la  bouche  4 fois,  celui  des  téguments  4 fois,  celui  de  l’intestin 
2 fois. 

Quant  au  cancer  hétérotopique,  il  atteint  de  préférence  l’utérus 
et  le  sein  chez  la  femme,  la  verge,  le  rectum,  l’estomac  chez 
l’homme. 
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Il  y aurait  beaucoup  à tirer  de  l’examen  approfondi  de  ces 
observations  dont  quelques-unes,  il  est  vrai,  sont  incomplètes, 
mais  dont  bon  nombre  entrent  dans  des  détails  suffisants  sur  les 
antécédents  héréditaires  et  personnels  des  époux. 

Du  reste,  nous  n’avons  tenu  compte  que  de  celles  où  l’hérédité 
n’entre  pas  enjeu.  Il  est  bien  évident  pour  les  contagionnistes  que 
l’hérédité,  en  dehors  de  son  rôle  direct  très  exagéré  (hérédité  de 
graine),  joue  celui  de  cause  prédisposante  (hérédité  de  terrain),  et 
si  je  n’étais  forcé  de  me  limiter,  j’insisterais  sur  ces  familles  mal- 
heureuses, ces  villages  maudits  où  l’hérédité,  la  consanguinité, 
la  cohabitation,  le  sédentarisme,  l’absence  des  soins  les  plus 
élémentaires  de  propreté,  se  réunissent  pour  multiplier  la  cancé- 
risation. 

Nous  sommes  loin  aussi  de  nier  l’influence  de  cet  état  congé- 
nital ou  acquis  de  l’individu  qui  se  traduit  par  l’artério-sclérose, 
les  éruptions  cutanées,  les  déformations  articulaires,  etc.,  arthri- 
tisme ou  herpétisme  des  auteurs  : cette  névrose  vaso-trophiquer 
comme  l’appelle  Lancereaux,  a même,  d’après  mes  propres  obser- 
vations, plus  d’importance  étiologique  que  l’hérédité  : de  plus, 
elle  agirait  autrement,  le  cancer  des  arthritiques  apparaissant 
plus  tard  et  évoluant  plus  lentement  que  celui  des  héréditaires. 
Ce  sont  là  des  impressions  plutôt  que  des  données  positives;  elles 
appellent  des  recherches  plus  précises  et  sortent  du  reste  des 
limites  du  sujet  que  nous  étudions  aujourd’hui. 

Il  me  tarde,  pour  terminer,  de  répondre  sommairement  aux 
principaux  arguments  opposés  à la  théorie  de  la  transmission  du 
cancer. 

Et  d’abord,  la  rareté  des  observations.  Mais  depuis  que  l’atten- 
tion a été  attirée  sur  ce  point,  elles  sé  sont  au  contraire  multi- 
pliées dans  une  proportion  imprévue  : les  chiffres  donnés 
ci-dessus  en  sont  la  preuve  manifeste.  Notre  enquête  de  1891 
nous  a valu  quarante-deux  observations  inédites;  d’autres  ont  été 
mises  au  jour  en  Normandie,  à Lyon;  il  en  est  venu  d’Angleterre, 
d’Amérique.  Encore  faut-il  les  chercher  : l’étudiant  en  médecine 
le  plus  novice  qui  recueille  un  fait  de  cancer  dans  un  service 
d’hôpital  n’oublie  pas  d’interroger  le  malade  sur  ses  antécédents 
héréditaires;  combien  songent  à demander  à un  homme  la  cause 
du  décès  de  sa  femme,  à une  femme  l’état  de  santé  de  son  mari? 
Le  groupe,  d’abord  bien  minime,  des  contagionnistes  recrute 
chaque  jour  de  nouveaux  adhérents;  l’hypothèse  qu’il  défend  a 
au  moins  les  honneurs  de  la  discussion  et  les  plus  convaincus 
parmi  ses  adversaires  arrivent  à admettre  que  la  transmission  est 
c(  excessivement  rare  ».  C’est  avouer  qu’elle  existe.  Nous  sommes 
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les  premiers  à admettre  que  la  contagion  est  atténuée  : « Elle 
exige  des  conditions  de  réceptivité  heureusement  peu  fréquentes 
— écrivions-nous  en  1892  — ; n’est  pas  cancérisable  qui  veut.  Le 
germe,  le  grain  est  quelque  chose,  mais  il  lui  faut  un  terrain 
propice,  une  aptitude  de  l’organisme  qui  lui  permette  de  trouver 
les  conditions  nécessaires  à son  développement.  » C’est  à l’avenir 
de  dire  quelle  est  la  part  de  ce  facteur  étiologique  dans  la  propa- 
gation des  affections  cancéreuses. 

Seconde  objection  : L'hérédité  du  cancer  est  indiscutable ; c’est 
une  notion  traditionnelle  dont  tous  les  médecins  peuvent  citer 
des  exemples  évidents.  Soit;  cependant  il  ne  faut  pas  se  laisser 
hypnotiser  par  des  faits,  réels  sans  doute,  mais  plus  rares  qu’on 
ne  l’admet  généralement.  L’hérédo-cancer  existe;  je  pourrais 
citer  l’exemple  d’une  famille  où,  en  quarante  ans,  il  est  mort 
douze  cancéreux  et  huit  tuberculeux  et  faire  remarquer  en 
passant  la  coexistence  fréquente  du  tubercule  et  du  cancer  sur 
certains  terrains  appauvris  et  dégénérés.  Encore  faut-il  rechercher 
la  proportion  des  héréditaires  parmi  les  cancéreux  observés  : elle 
atteint  au  plus  1/8,  c’est-à-dire  12,5  p.  100.  Si,  de  plus,  comme 
je  l’ai  fait,  on  interroge  les  antécédents  héréditaires  de  cinquante 
vieillards  de  soixante-dix  à quatre-vingt-dix  ans,  on  voit  que  le 
cancer  est  signalé  six  fois  chez  le  père  ou  chez  la  mère  : l’influence 
réelle  du  cancer  des  parents  sur  le  développement  de  celui  des 
enfants  n’est  donc  plus  en  vérité  que  de  5 à 6 p.  100.  Il  reste  de 
la  place,  on  le  voit,  pour  les  autres  conditions  étiologiques 
connues  ou  à découvrir. 

On  nous  oppose  aussi  le  petit  nombre  des  faits  de  contagion 
chez  les  personnes  qui  soignent  des  cancéreux.  Mais  ceci  est  encore 
inexact.  Richard  Budd  rapporte  que  cinq  médecins  de  l’hôpital 
de  cancéreux  « North  Devon  Infirmary  » sont  morts  de  cancer; 
H.  May  raconte  qu’Emson,  de  Dorset,  est  mort  d’une  affection 
maligne  huit  mois  après  s’être  piqué  au  doigt  en  opérant  un 
cancer;  de  Richter  cite  un  médecin  de  Bruxelles  qui  reçut  dans 
la  bouche  un  morceau  d’épithéliome  de  la  lèvre  et  mourut  d’un 
cancer  de  la  langue  à marche  rapide;  Wright  Baker  relate  deux 
observations  de  médecins  soignant  de  près  des  cancéreux  et  morts 
six  mois  et  deux  ans  après  leurs  clients.  D’autres  observations 
concernent  des  domestiques  devenues  cancéreuses  après  avoir 
donné  des  soins  journaliers  à leurs  maîtresses;  enfin  bon  nombre 
des  cancers  de  conjoints  peuvent  rentrer  dans  cette  catégorie. 

Voici  une  autre  objection  partout  reproduite  : Si  le  cancer 
était  contagieux,  on  noterait  plus  souvent  la  coïncidence  du  cancer 
de  Vutérus  chez  la  femme  et  du  cancer  de  la  verge  chez  le  mari , 
et  l’on  ne  manque  pas  de  citer  triomphalement  la  statistique  de 
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Demarquay,  qui,  sur  134  cas  de  cancer  de  la  verge,  n’a  trouvé 
qu’une  fois  cette  coïncidence.  A cela  nous  répondrons  que  nous 
connaissons  vingt-trois  observations  de  ce  cancer  cc  congressif  » 
publiées  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  ce  qui  n’est  peut-être 
pas  une  quantité  négligeable;  que  les  observations  de  Demarquay 
sont  la  plupart  très  incomplètes  et  que,  dans  le  tableau  qu’il 
donne  de  ses  134  cas,  l’hérédité  n’est  pas  signalée  une  seule  fois  : 
en  conclurons-nous  que  le  cancer  n’est  pas  héréditaire? 

Enfin  il  reste  un  dernier  argument,  celui-là  d’ordre  purement 
sentimental.  On  craint  que  la  connaissance  de  la  transmission 
possible  de  cette  affection  ne  jette  la  terreur  dans  le  public,  d’où 
cette  conclusion  qu’il  faut  « s’opposer  à la  généralisation  de  cette 
notion,  en  raison  des  graves  conséquences  qui  pourraient  en 
résulter  au  point  de  vue  des  cancéreux  eux-mêmes  » (Duplay). 
Les  confrères  pleins  de  bonnes  intentions  qui  émettent  ces 
craintes  oublient  que  nous  ne  sommes  plus  au  moyen  âge  et  que 
le  temps  des  léproseries  est  passé;  ils  ne  pensent  pas  à regarder 
autour  d’eux  : ils  verraient  que  la  découverte  de  Villemin  n’a  pas 
eu  pour  les  tuberculeux  les  c(  graves  conséquences  » qu’ils  crai- 
gnent pour  les  cancérenx,  et  qu’elle  a permis  au  contraire  de  les 
soigner  avec  plus  de  succès  et  surtout  d’instituer  une  prophylaxie 
véritablement  efficace. 

Pour  nous,  cette  hypothèse  nouvelle,  loin  d’être  effrayante,  est 
au  contraire  consolante  ; au  vague  des  causes  dites  prédisposantes, 
au  dogme  de  l’hérédité,  c’est-à-dire  à l’inconnu  et  à la  fatalité,  elle 
substitue  dans  une  certaine  proportion  une  notion  positive  et, 
si  elle  montre  le  danger  — danger  tout  contingent  du  reste  — , 
elle  laisse  aussi  entrevoir  les  moyens  de  l’éviter. 

M.  Guelliot  communique  ensuite  le  résumé  d’un  travail  que  le 
Dr  Cauchois  (de  Rouen)  lui  a obligeamment  communiqué  pour 
le  joindre  à sa  communication.  M.  Cauchois  rapporte  deux  obser- 
vations dont  la  seconde  surtout  est  très  intéressante  au  point  de 
vue  de  l’hypothèse  de  la  contagion  : il  s’agit  d’un  mari  donnant 
des  soins  journaliers  à sa  femme  atteinte  de  cancer  utérin  (injec- 
tions, pansements,  etc.),  et  chez  lequel  le  cancer  débuta  par  les 
ganglions  de  l’aisselle.  Le  chirurgien  de  Rouen  conclut  que  « la 
théorie  de  la  transmission  du  cancer  par  infection  et  par  conta- 
gion n’est  pas  moins  admissible  que  l’hérédité  ». 

M.  Delore  (de  Lyon)  a publié  il  y a dix  ans,  au  Congrès  de  Rlois, 
et  a observé  depuis  des  faits  de  cancer  survenu  chez  des  femmes 
de  cancéreux  à la  suite  de  grossesse.  Il  lui  semble  qu’il  s’agit  dans 
ces  cas  de  faits  de  transmission  par  l’intermédiaire  du  fœtus. 
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La  mortalité  par  le  cancer  à Lyon, 

Par  le  Dr  Fabre  (Lyon). 


On  admet  généralement  que  la  mortalité  par  cancer  augmente. 
Cette  notion  est  basée  sur  l’examen  des  statistiques  publiées  en 
Allemagne  et  en  Angleterre  par  Moore,  Hirsh,  Van  den  Corput, 
Nédopil. 

On  voit  d’après  ces  statistiques  que  les  décès  par  cancer  ont 
augmenté  de  façon  considérable  : en  trente  ans,  ils  ont  doublé.  Il 
est  vrai  qu’aucun  de  ces  auteurs  ne  nous  donne  de  renseigne- 
ments sur  la  variation  de  la  population.  Pour  expliquer  cette 
augmentation,  certains  auteurs,  M.  le  prof.  Verneuil  en  parti- 
culier, ont  invoqué  l’influence  du  régime  azoté.  D’autres,  et  sur- 
tout les  partisans  des  théories  parasitaires,  admettent  que  si  le 
cancer  augmente  de  fréquence,  c’est  qu’il  est  contagieux  : nous 
avons  montré  dans  notre  thèse  de  1892  combien  les  cas  de  conta- 
gion sont  rares,  si  tant  est  qu’ils  existent  : et  si  le  cancer  était 
contagieux,  la  mortalité  devrait  diminuer  plutôt  qu’augmenter, 
car  la  notion  de  contagion  des  maladies  en  général  ayant  pénétré 
dans  Je  peuple,  l’état  hygiénique  s’étant  amélioré,  les  conditions 
nécessaires  à la  contagion  devraient  se  produire  moins  fréquem- 
ment. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  voulu  vérifier  si  cette  augmen- 
tation était  réelle  pour  Lyon. 

En  examinant  les  chiffres  qui  expriment  la  mortalité  absolue 
par  cancer,  on  est  frappé  de  l’augmentation  rapide  qu’ils  indi- 
quent : en  effet, 


1875  la  mortalité  est  de 

444 

1876 

— 

505 

1877 

— 

491 

1878 

— 

478 

1879 

— 

510 

1880 

— 

506 

1881 

— 

530 

1882 

— 

572 

1883 

— 

549 

1884 

— 

569 

1885 

— 

581 

1886 

— 

538 

1887 

— 

559 

1888 

— 

607 

1889 

— 

550 

1890 

— 

558 

108 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


En  1891  la  mortalité  est  de  580 

— 1892  — 599 

— 1893  — 605 

La  moyenne  des  décès  annuels  par  période  de  cinq  années  est  : 

De  1875  à 1879 485 

— 1880  à 1884 545 

— 1885  à 1889 503 

— 1890  à 1893 580 

L’augmentation  semble  donc  évidente;  mais  pendant  cette 
même  période  la  population  a augmenté  : 

En  1876  elle  était  de  342815 

— 1881  — 376613 

— 1886  — 401930 

— 1891  — 438077 

La  mortalité  relative  à 100000  habitants  se  trouve  donc  : 

De  1875  à 1879  de  136  cancéreux. 

— 1880  à 1884  — 143  — 

— 1885  à 1889  — 137  — 

— 1890  à 1893  — 134  — 

La  mortalité  relative  n’augmente  donc  pas  à Lyon  : elle  paraît 
plutôt  diminuer,  ce  qu’on  pourrait  expliquer  par  ce  fait,  que  la 
population  de  Lyon  augmente  surtout  par  l’immigration  de  jeunes 
gens  venus  des  régions  voisines;  la  mortalité  par  cancer  de  ces 
nouveaux  venus  est  très  faible. 

A Lyon,  la  mortalité  par  cancer  est  plus  élevée  que 


Au  Havre,  où  elle  n’est 

que  de  71  pour  100,000  habitants 

A Reims  — 

101  — 

— Paris  — 

104  — 

— Rouen  — 

127  — 

Ce  qu’on  peut  expliquer  par  un  mode  différent  de  groupement 
des  statistiques;  mais  elle  est  beaucoup  moins  élevée  que 

A Cormilles  où  elle  est  de  203 
— X.  (Ardennes)  — 266 

— Saint-Sylvestre  — 345 

— Oulchy  — 400 

Ces  chiffres  basés  sur  des  statistiques  régionales  sont  diffi- 
ciles à interpréter. 

En  consultant  l’annuaire  statistique  de  la  ville  de  Paris  (1891, 
p.  137)  on  peut  arriver  à une  notion  identique  pour  l’accroissement 
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de  la  mortalité  absolue  par  le  cancer.  Mais  à Paris,  la  mortalité 
relative  augmente,  elle  aussi. 


En  1865 1494 

— 1866 1326 

— 1867 1343 

— 1868 1247 

— 1869 1470 

— 1870 1803 

— 1871 1342 

— 1872 1572 

— 1873 1544 

— 1874 

— 1875 1504 

— 1876 1929 

— 1877 1932 

— 1878 2020 

— 1879 2116 

— 1880 2053 

— 1881 2178 

— 1882 2193 

— 1883 2116 

— 1884 2137 

— 1885 2215 

— 1886 2209 

— 1887 2240 

— 1888 2301 

— 1889 2332 

— 1890 2323 

— 1891 2413 

— 1892 2318 


Si  on  calcule  la  mortalité  relative  par  période  de  cinq  ans  on 


voit  : 

De  1865  à 1869 73 

— 1870  à 1874 83 

— 1875  à 1879 93 

— 1880  à 1884 98 

— 1885  à 1889 104 

— 1890  à 1892 101 


La  mortalité  relative  augmente  donc;  les  augmentations  sont 
surtout  marquées  dans  les  périodes  qui  commencent  en  1875  et 
en  1885,  époques  où  le  groupement  de  la  statistique  a été  changé. 

Aussi  cet  accroissement  n’est-il  pas  absolument  certain  : la 
conclusion  de  M.  Bertillon  l’indique;  il  dit  en  effet  : « Le  cancer 
semble  avoir  une  tendance  à augmenter  de  fréquence  à Paris 
depuis  1865.  » Dans  tous  les  cas,  cette  progression  est  faible. 
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Comme  conclusion  nous  dirons  : 

1°  A Lyon,  comme  à Paris,  comme  en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne, la  mortalité  absolue  par  cancer  augmente  beaucoup; 

2°  La  mortalité  relative  reste  stationnaire  à Lyon,  augmente  un 
peu  à Paris  ; 

3°  La  mortalité  relative  à Lyon  est  plus  élevée  qu’à  Paris. 


Considérations  sur  l'influence  de  la  race  porcine  dans 
la  pathogénie  du  cancer. 

Par  le  Dr  D.  Bauby,  Chef  de  clinique  chirurgicale 
à la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 


A la  suite  du  dernier  Congrès  de  chirurgie,  MM.  les  profes- 
seurs Yerneuil,  et  Roux  (de  Lausanne),  ayant  convenu  de  se  com- 
muniquer réciproquement  leurs  idées  sur  l’étiologie  du  cancer, 
une  correspondance  s’engagea  dans  laquelle  ces  deux  éminents 
maîtres  mettaient  en  cause  l’influence  nocive  de  la  viande  de 
porc.  Les  deux  lettres  ont  été  publiées  sous  forme  de  premier 
article  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie , 
à la  date  du  3 juin  1893. 

Sans  accuser  formellement  la  charcuterie  de  produire  le  cancer, 
les  auteurs  précités,  s’appuyant  soit  sur  des  opinions  profanes, 
soit  sur  des  données  scientifiques,  manifestent  quelque  tendance 
à accepter  cette  hypothèse. 

Les  considérations  générales  auxquelles  se  livre  M.  le  profes- 
seur Yerneuil  sont  particulièrement  intéressantes.  Avec  ses  qua- 
lités bien  connues  de  vulgarisation  et  d’encouragement  à l’étude, 
il  trace  la  voie  aux  recherches  ultérieures  dans  ce  sens  pour  la 
découverte  de  la  vérité  et  il  fait  des  vœux  pour  qu’au  Congrès 
de  1894  ce  point  particulier  soit  mis  en  lumière. 

J’avais  lu  ces  pages  avec  plaisir  mais  sans  y attacher,  je  l’avoue, 
une  grande  importance,  lorsque,  à peu  de  temps  de  là,  mon 
maître,  le  professeur  Jeannel,  de  Toulouse,  fut  appelé  dans  un 
village  de  la  région  auprès  d’une  femme  de  cinquante  ans  atteinte 
de  cancer  de  l’estomac  et  réclamant  à grands  cris  une  interven- 
tion quelconque  afin  de  calmer  ses  horribles  souffrances.  Il  y 
avait  obstruction  du  pylore  et  nous  lui  avons  fait,  sans  grand 
résultat  du  reste,  la  gastro-entérostomie. 

Or,  comme  nous  dînions  le  soir  avec  la  famille  de  l’opérée,  son 
gendre,  notre  hôte,  s’excusait  de  ne  pas  nous  offrir  des  mets  bien 
variés.  Sous  des  formes  diverses  on  apportait  toujours  du  porc, 
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comme  des  langues  chez  Xantus.  Dans  ce  pays,  la  viande  de  bou- 
cherie est  rare;  l’élevage  du  cochon  représente  la  principale  res- 
source et,  ainsi  qu’on  peut  le  penser,  il  entre  pour  une  grande  part 
dans  l’alimentation. 

Un  cancer  des  voies  digestives  devenait  dans  ces  circonstances 
un  fait  de  haute  valeur.  Il  n’en  fallait  pas  davantage  pour  nous 
remettre  en  mémoire  la  lettre  de  M.  Yerneuil. 

Nous  avons  immédiatement  interrogé  nos  hôtes  et  surtout  le 
vénérable  docteur  Sabarthès,  qui  exerce  dans  le  pays  depuis  plus 
de  quarante  ans.  Contrairement  à nos  prévisions,  j’allais  dire  à 
nos  espérances,  ils  nous  ont  répondu  que  le  cancer  n’est  pas  fré- 
quent chez  eux.  On  l’observe  rarement  sur  l’homme  et  presque 
jamais  sur  les  animaux. 

Cette  assertion  était  grave,  car,  je  le  répète,  dans  cette  com- 
mune de  l’Aude,  appelée  Pexiora,  et  comptant  1 500  âmes  environ, 
on  élève  au  moins  quatre  ou  cinq  cochons  dans  chaque  maison. 

Néanmoins  cela  ne  suffisait  pas  à dégager  la  responsabilité  de 
la  race  porcine  et  d’un  seul  exemple  on  ne  saurait  tirer  une  con- 
clusion certaine. 

J’ai  donc  poursuivi  mon  enquête  et  grâce  à des  circonstances 
fortuites  ou  intentionnellement  favorisées,  j’ai  pu  recueillir  un 
certain  nombre  de  documents  et  me  faire  une  opinion  person- 
nelle que  j’ai  l’honneur  de  vous  soumettre. 

Ainsi  que  l’a  écrit  M.  le  professeur  Verneuil,  la  question  est 
assez  complexe,  et  très  vaste  surtout  est  le  champ  d’exploration. 
IJ  convient  que  chacun  observe  autour  de  soi  et  selon  ses 
moyens. 

Établissons  d’abord,  afin  d’éviter  toute  méprise,  que  le  mot 
cancer  désigne  uniquement  les  tumeurs  malignes  de  nature  épi- 
théliale, soit  à la  phase  d’épithélioma,  soit  à celle  de  carcinome. 

Les  néoplasmes  conjonctifs,  beaucoup  plus  rares  d’ailleurs,  en 
sont  exclus. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  diviserons  le  sujet  et  successivement 
examinerons  : 

La  fréquence  du  cancer  chez  le  porc; 

La  proportion  des  pornophages  parmi  les  cancéreux; 

La  fréquence  du  cancer  dans  les  populations  qui  mangent  beau- 
coup de  charcuterie  et  dans  celles  qui  n’en  usent  que  peu  ou  pas; 

Enfin  les  résultats  de  l’expérimentation. 

Dans  l’article  de  la  Gazette  hebdomadaire , auquel  il  faut  bien 
revenir  puisqu’il  constitue  jusqu’à  ce  jour  le  seul  élément  biblio- 
graphique, M.  Verneuil  déclare  que  la  pathologie  du  porc  insuf- 
fisamment établie  est  à refaire.  Le  chapitre  des  tumeurs  n’est  pas 
mieux  connu  que  les  autres  et  M.  le  professeur  Trasbot,  de  l’École 
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vétérinaire  d’Alfort,  n’a  pu  donner  à cet  égard  aucun  renseigne- 
ment nouveau.  C’est  pourtant  là  un  côté  de  la  question  qui  n’est 
point  négligeable.  Pour  montrer  que  le  porc  est  capable  de  trans- 
mettre le  cancer  à l’espèce  humaine,  il  faudrait,  au  préalable, 
savoir  s’il  en  est  lui-même  porteur.  Il  est  vrai,  comme  on  l’a 
signalé  avec  raison,  que  l’on  fait  à cet  animal  une  courte  exis- 
tence; aussitôt  engraissé  on  l’abat  sans  lui  laisser  peut-être  le 
temps  de  devenir  cancéreux. 

J’ai  vu  pourtant  des  troupeaux  où  l’on  garde  des  truies  pen- 
dant plusieurs  années  pour  la  reproduction.  J’ai  cherché  à savoir 
si  ces  truies  dont  les  nombreuses  mamelles  sont  constamment 
tiraillées  par  la  troupe  vorace  des  petits  ne  présenteraient  pas  de 
tumeurs  et  plus  particulièrement  de  tumeurs  du  sein.  Les  réponses 
des  gardiens  ignorants  ont  été  négatives  ou  sans  valeur. 

Un  témoignage  d’un  autre  prix  m’a  été  fourni  par  le  travail  de 
MM.  Cadiot,  Gilbert  et  Roger  dans  la  Presse  médicale  du 
14  juillet  1894  et  intitulé  : les  Tumeurs  malignes  chez  les  ani- 
maux. « On  sait  aujourd’hui,  disent  ces  auteurs,  que  le  cancer 
peut  s’observer  dans  toutes  les  espèces  animales.  Parmi  les  ani- 
maux domestiques,  c’est  certainement  le  chien  qui  en  est  le  plus 
souvent  atteint,  puis  vient  le  cheval,  ensuite  le  chat,  le  bœuf,  le 
porc.  » Ce  dernier  est  donc  au  cinquième  rang  après  le  chien  et 
le  chat,  qui  vivent  à nos  côtés,  après  le  cheval  et  le  bœuf  dont 
la  chair  entre  dans  la  consommation  pour  une  part  au  moins 
aussi  grande  que  celle  du  porc. 

Si  donc  le  cancer  nous  vient  des  animaux,  il  semble  que  le 
compagnon  de  saint  Antoine  soit  un  des  moins  coupables. 

Dans  le  même  travail  se  trouvent  deux  tableaux  très  significa- 
tifs. Au  premier  tableâu  de  57  cas  de  cancer,  où  le  chien  et  le 
cheval  figurent  avec  des  chiffres  de  34  et  18,  la  ligne  réservée  au 
porc  reste  en  blanc.  On  cite  seulement  trois  faits  de  sarcome. 

Plus  loin,  au  second  tableau,  je  trouve  38  observations  de 
tumeurs  malignes  chez  le  chien,  5 chez  le  cheval,  4 ou  5 chez  le 
chat  et  les  poules;  aucune  chez  le  cochon.  Faut-il  en  conclure 
que  cette  espèce  est  à l’abri  des  néoplasmes?  Ce  serait  exagéré, 
car  on  peut  n’avoir  pas  encore  assez  bien  observé  ou  cherché, 
mais  il  est  bien  permis  de  dire  d’ores  et  déjà  que  le  cancer  est 
rare  chez  le  porc. 

Passons  à notre  deuxième  division.  Les  cancéreux  sont-ils 
généralement  pornophages? 

Pour  donner  une  réponse  satisfaisante  il  faudrait,  chiffres  en 
main,  présenter  une  longue  série  d’observations  sérieuses.  La 
chose  serait  aisée  assurément,  les  cancéreux  ne  manquant,  hélas! 
ni  dans  les  hôpitaux,  ni  dans  la  clientèle;  mais  on  reconnaît  bien 
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vite  qu’ils  rentrent  presque  tous  dans  la  banale  catégorie  des 
gens  qui  usent  de  la  charcuterie  modérément. 

J’en  ai  interrogé  un  certain  nombre,  mais  j’avoue  que  ma  sta- 
tistique est  encore  trop  pauvre  pour  être  présentée.  Plus  tard, 
peut-être,  quand  elle  sera  enrichie  de  faits  intéressants,  méritera- 
t-elle  les  honneurs  de  la  publication.  Pour  le  moment,  tout  ce 
que  je  puis  dire  c’est  que  la  plupart  des  malades  qui  sont  passés 
sous  mes  yeux  n’ont  accusé  aucune  particularité. 

Nous  avons  opéré  récemment,  dans  le  service  du  profes- 
seur Jeannel,  un  prêtre  de  soixante-sept  ans  qui,  pendant  de  lon- 
gues années,  a été  trappiste  et  qui,  depuis  sa  sortie  du  couvent, 
suit  le  régime  le  plus  frugal  qui  se  puisse  voir.  On  peut  presque 
le  considérer  comme  un  apornophage  absolu  et  pourtant  il  avait 
! un  épithélioma  de  la  bouche.  D’autre  part,  j’ai  souvenance  d’une 
vieille  charcutière  atteinte  d’un  épithélioma  du  nez.  Mais,  encore 
une  fois,  ce  sont  là  des  faits  trop  rares  pour  servir  d’appui  au 
moindre  raisonnement.  C’est  un  chapitre  à reprendre. 

Plus  fructueux  et  plus  probants  ont  été  les  résultats  de  mes 
recherches  sur  la  fréquence  du  cancer  dans  les  diverses  popula- 
tions suivant  leur  genre  de  nourriture  et  l’usage  qu’elles  font  de 
la  viande  de  porc.  A cet  égard  je  me  trouvais  dans  des  conditions 
particulièrement  favorables  par  mes  relations  avec  les  confrères 
de  la  région  et  ma  connaissance  personnelle  des  pays  sur  les- 
quels mon  enquête  s’est  étendue. 

Les  départements  de  la  Haute-Garonne,  de  l’Ariège,  des 
Pyrénées-Qrientales,  de  l’Aude  et  de  l’Hérault  composent  une 
contrée  dans  laquelle  on  peut  distinguer  deux  sections  bien 
distinctes  : celle  de  la  montagne  et  celle  de  la  plaine. 

Dans  la  montagne,  le  paysan  élève  chaque  année  un  ou  plu- 
sieurs cochons  qu’il  consomme  ensuite  en  nature  ou  en  con- 
serves. En  certains  endroits,  il  ne  connaît  pas  d’autre  viande  que 
celle-là.  Par  conséquent,  de  par  la  cohabitation  et  de  par  l’ali- 
mentation, il  se  trouve  dans  les  circonstances  les  plus  favorables 
à la  réceptivité. 

Dans  la  plaine,  au  contraire,  on  mange  peu  ou  pas  de  charcu- 
terie; la  nourriture  est  plus  variée,  il  y a plus  de  ressources;  on 
a toute  l’année  des  légumes  et  de  la  viande  de  boucherie.  En 
même  temps  on  est  moins  sobre  et  l’on  fait  plus  d’excès. 

Or  le  cancer  est  plus  fréquent  dans  les  plaines  qu’à  la  mon- 
tagne. Ce  n’est  pas  une  opinion  vague  et  approximative.  En  voici 
les  preuves. 

Tous  les  ans  je  vais  en  villégiature  dans  le  petit  pays  de  Cer- 
dagne,  voisin  de  l’Espagne,  et  presque  isolé  dans  les  ramifications 
des  Pyrénées.  Pendant  huit  mois  de  l’année,  les  communications 
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avec  le  reste  du  monde  sont  sinon  suspendues,  du  moins  des  plus 
restreintes.  Les  habitants  ne  vivent  que  de  pommes  de  terre 
et  des  provisions  salées  ou  fumées  qu’ils  tirent  des  cochons 
engraissés.  Or  je  sais  de  source  certaine,  pour  l’avoir  demandé 
aux  personnes  les  plus  éclairées  de  ces  villages,  que  le  cancer  y 
est  une  véritable  exception.  Cette  année  même  on  n’en  connais- 
sait pas  un  seul  cas. 

Dans  l’Ariège,  il  en  est  de  même.  Nos  confrères  me  l’ont  affirmé 
de  vive  voix  ou  me  l’ont  écrit.  Je  pourrais  rapporter  leurs  let-  j 
très;  elles  sont  démonstratives  et  se  résument  ainsi  : Chez  nous, 
on  mange  beaucoup  de  cochon  et  il  y a peu  de  cancers. 

Je  ne  puis  passer  sous  silence  quelques  passages  de  la  réponse 
faite  à ma  question  par  mon  ami  le  Dr  Cathala,  de  Castillon 
(Ariège)  : « Il  me  paraît  étonnant  que  l’on  fasse  intervenir  le 
cochon  dans  l'étiologie  du  cancer.  Je  suis  par  ma  situation  bien 
en  mesure  d’ébranler  cette  hypothèse.  Le  pays  dans  lequel  j’exerce 
la  médecine  comprend  une  population  de  15000  âmes  et  Dieu 
merci  l’on  y mange  assez  de  charcuterie.  Dans  chaque  famille,  on 
élève  un  ou  plusieurs  de  ces  animaux  si  gravement  accusés  et 
leur  chair  cuite  ou  crue,  salée  ou  fumée,  est  la  ressource  de  l’année 
entière. 

cc  D’après  cela,  je  devrais  voir  de  nombreux  cancéreux;  il  n’en 
est  rien  et  dans  le  courant  de  l’année  présente  trois  épithéliomas 
cutanés  seulement  se  sont  confiés  à mes  soins. 

((  Un  des  plus  anciens  praticiens  de  la  région,  leDr  Estrémé,  m’a 
déclaré  n’avoir  vu  dans  sa  longue  carrière  que  cinq  ou  six  can- 
cers viscéraux  et  quelques  tumeurs  malignes  de  la  peau.  Enfin 
pendant  les  cinq  dernières  années,  mon  vénéré  confrère  le  doc- 
teur Delort  n’a  enregistré  que  10  ou  11  observations  de  ce  genre. 

Je  ne  puis  donc,  vous  le  voyez,  admettre  la  théorie  dont  vous  me 
parlez.  » 

Voilà  pour  la  montagne.  Voici  maintenant  pour  la  plaine.  Là 
aussi  je  suis  allé  moi-même  aux  renseignements  et  j’en  ai  puisé 
auprès  de  praticiens  locaux. 

Dans  des  bourgs  et  des  campagnes  où  l’on  a rarement  l’occa- 
sion d’acheter  de  la  charcuterie,  j’ai  vu  de  nombreux  épithé- 
liomas du  sein,  de  la  lèvre  inférieure,  des  cancers  viscéraux. 
Dans  l’antichambre  d’un  médecin  du  Roussillon,  très  connu 
pour  son  traitement  des  tumeurs  par  les  caustiques,  j’ai  ren- 
contré plusieurs  malheureux  vignerons.  Us  eussent  été  bien 
surpris  de  ma  question  et  j’étais  si  certain  de  leur  réponse  que 
j’ai  cru  inutile  de  leur  rien  demander  sur  leur  régime  alimen- 
taire. 

Que  l’on  me  permette  de  rapporter  encore  la  lettre  instructive 
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de  mon  distingué  confrère  et  ami  le  Dr  Louis  Bourguet,  chirur- 
gien en  chef  de  l’Hôtel -Dieu  de  Béziers  : 

« Voici,  mon  cher  confrère,  les  renseignements  que  je  puis 
vous  fournir  sur  la  question  que  vous  m’avez  posée. 

« Pendant  tout  mon  séjour  dans  les  hôpitaux  de  Montpellier, 
soit  comme  stagiaire,  soit  comme  interne,  j’ai  pu  y constater  la 
grande  fréquence  des  tumeurs  malignes.  J’ai  souvent  entendu 
dire  à nos  maîtres  que  cette  fréquence  était  bien  plus  grande 
dans  la  région  que  sur  d’autres  points  de  la  France.  Depuis  que 
j'exerce  à Béziers  j’ai  fait  une  constatation  analogue. 

« Je  recueille  à votre  intention  le  relevé  des  décès  qui  se  sont 
produits  dans  ma  salle  des  femmes  pendant  les  cinq  dernières 
années.  Sur  24  décès,  je  trouve  17  tumeurs  malignes.  Certes  ce 
chiffre  n’est  pas  l’image  exacte  de  la  léthalité,  le  cancer  n’ame- 
nant les  malheureuses  à l’hôpital  que  lorsqu’elles  sont  à bout  de 
ressources. 

ce  Chez  les  hommes,  j’ai  eu  de  nombreux  cas  d’épithéliomas  de  la 
face,  de  la  verge.  Enfin  dans  la  statistique  du  service  de  méde- 
cine on  signale  plusieurs  cancers  de  l’estomac,  du  foie... 

« Peut-on  dire  que  l’on  fasse  dans  notre  région  une  grande  com- 
sommation  de  porc?  Non,  nos  paysans  ne  dînent  presque  jamais 
d’un  morceau  de  charcuterie  comme  ceux  du  Nord  et  de  l’Est. 
Ils  sont  plutôt  végétariens.  Les  charcutiers  sont  rares  en  ville  et 
l’abatage  des  porcs  est  interdit  dans  le  département  de  l’Hérault 
du  lcp  juillet  au  1er  septembre. 

<(  En  résumé,  la  fréquence  incontestable  du  cancer  dans  nos 
I contrées  ne  me  paraît  pas  liée  à la  consommation  de  la  viande 
de  porc.  » 

Je  crois  pouvoir  m’en  tenir  à ces  témoignages  et,  pour  ne  pas 
abuser  de  l’interview  scientifique,  j’aborderai  le  dernier  chapitre. 

Il  est  pourtant  un  détail  que  je  ne  saurais  laisser  dans  l’oubli. 
MM.  Roux  et  Verneuil  ont  appris  par  des  familles  israélites  que 
les  observateurs  rigoureux  de  la  loi  de  Moïse  interdisant  le  lièvre 
et  le  cochon  se  considèrent  comme  à l’abri  du  cancer. 

Cette  croyance  ancienne  et  peut-être  légitime  serait  intéres- 
sante à contrôler,  elle  avancerait  la  solution  du  problème.  Mal- 
heureusement le  contrôle  en  est  à peu  près  impossible.  Je  tiens 
en  effet  de  la  source  la  plus  autorisée  que,  de  nos  jours,  surtout 
en  France,  les  juifs,  moins  scrupuleux  que  leurs  pères  du  désert, 
mangent  plus  que  la  manne  et  ne  dédaignent  pas  le  cochon.  Ils 
rentrent  donc  dans  la  règle  commune  et  s’il  est  démontré  qu’ils 
n’ont  pas  de  cancer,  ce  sera  pour  une  autre  raison. 

J’ai  parlé  d’expériences  de  laboratoire.  M.  le  professeur  Ver- 
! neuil  les  conseille  vivement.  Il  engage  d’une  part  à faire  manger 
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à des  porcs  tous  les  carcinomes  que  l’on  opère  pour  voir  s’ils 
deviennent  ainsi  plus  facilement  cancéreux;  à nourrir  d’autre 
part  des  animaux,  chiens  ou  chats,  uniquement  avec  de  la  char- 
cuterie afin  d’en  observer  les  effets.  Nous  voulions  faire  les  deux 
choses;  la  seconde  seulement  a été  réalisable.  La  récolte  des 
pièces  pathologiques  n’eût  pas  été  suffisante.  Dans  de  plus  grandes 
villes  que  Toulouse  on  pourra  l’essayer. 

Nous  avions  quatre  chats  en  cage  au  mois  de  juillet  dernier. 
On  les  nourrissait  exclusivement  de  viande  de  porc  en  quantité 
suffisante  et  de  bonne  qualité. 

Or,  soit  à cause  de  leur  séquestration,  soit  par  répulsion  ins- 
tinctive, ces  animaux  qui  mangeaient  avec  avidité  pendant  les 
premières  semaines,  se  sont  dégoûtés  peu  à peu  de  ce  régime 
forcé;  ils  ont  maigri  et  successivement  sont  morts  au  bout  d’un 
mois  et  demi  environ. 

L’autopsie  n’a  rien  montré  de  particulier. 

Ce  résultat  négatif  d’une  expérience  restreinte  ne  me  paraît 
avoir  aucune  portée,  mais  j’ai  tenu  à la  signaler  pour  l’édifica- 
tion de  ceux  qui  voudraient  reprendre  ces  recherches  et  aussi 
pour  montrer  que  je  n’ai  voulu  négliger  aucun  élément  d’inves- 
tigation. 

Pour  terminer  et  comme  conclusion  pratique,  il  me  paraît  assez 
clairement  démontré  que  la  question  soulevée  par  M.  Roux,  de 
Lausanne,  et  M.  le  professeur  Yerneuil,  comporte  une  solution 
négative. 

M.  Severeanu.  (de  Bucarest)  ne  peut  que  confirmer  les  résul- 
tats de  l’enquête  faite  par  M.  Bauby.  Il  observe  dans  sa  clientèle 
deux  ordres  de  malades  : les  uns,  roumains,  qui  font  usage  de 
porc;  les  autres,  juifs  et  turcs,  qui  n’en  mangent  jamais.  Or  le 
cancer  est  aussi  fréquent  chez  les  uns  que  chez  les  autres. 
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SÉANCE  SUPPLÉMENTAIRE 

Mardi  9 octobre  (soir). 

Présidence  de  M.  le  Professeur  Tillaux. 


De  la  cystotomie  préliminaire  appliquée  au  traitement  de  certaines 
fistules  vésico-génitales  et  vésico-intestinales, 

Par  le  Dr  Alf.  Pousson,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Le  traitement  des  fistules  vésico-  vaginales  par  la  méthode 
américaine  a donné  de  trop  beaux  résultats  pour  qu’il  vienne  à 
la  pensée  d’aucun  chirurgien  de  lui  en  substituer  un  autre.  Mais 
si  cette  opération  convient  au  plus  grand  nombre  des  cas  de  fis- 
tules vésico-génitales,  il  en  est  qui  lui  échappent  complètement. 
Telles  sont  celles  que  leur  situation  élevée  au  voisinage  du  col  de 
l’utérus  ou  au  niveau  même  de  ce  col  (f.  vésico-utéro-vaginales 
profondes  et  f.  vésico-utérines)  et  leur  position  derrière  des  brides 
ou  des  replis  cicatriciels  du  vagin  ne  sauraient  se  prêter  aux 
manœuvres  de  l’avivement  et  de  la  suture;  telles  sont  encore 
celles  qui  en  raison  de  l’étroitesse  du  vagin  demeurent  inacces- 
sibles aux  instruments.  Sans  doute  les  chirurgiens  ont  imaginé 
des  procédés  ingénieux  pour  accéder  à ces  listules  et  leur  appliquer 
la  méthode  commune  par  la  voie  vaginale.  Ils  ont  ainsi  incontes- 
tablement élargi  le  champ  de  cette  méthode,  mais  ils  n’ont  pu,  on 
le  comprend,  étendre  son  action  à tous  les  cas  susceptibles  de  se 
rencontrer  dans  la  pratique.  Aussi,  dans  leur  impossibilité  d’at- 
teindre certaines  fistules  et  partant  de  les  oblitérer,  en  étaient-ils 
réduits  jusqu’à  ces  dernières  années  à remédier  à l’incontinence 
en  transformant  en  annexe  de  la  vessie  l’une  des  cavités  natu- 
relles du  voisinage.  C’est  ainsi  que  Vidal  (de  Cassis)  imagina 
l’épisiorrhaphie,  Simon  (d’Heidelberg)  la  kolporrhaphie  ou  kolpo- 
kleisis,  Jobert  (de  Lamballe)  l’hystérocleisis,  Rose  la  fistulisation 
recto  vaginale  combinée  à l’occlusion  du  vagin.  Si  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  ces  diverses  opérations  ont  donné  au  point  de 
vue  de' la  contention  des  urines  des  résultats  satisfaisants,  ils  ont 
été  achetés  tous  au  prix  de  la  suppression  des  fonctions  génitales 
{copulation  et  fécondation).  N’est-ce  pas  là  un  sacrifice  pénible  à 
imposer  à une  famille?  Une  autre  conséquence  fâcheuse  mena- 
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çant  l’avenir  même  de  la  malade  peut  résulter  de  la  dérivation  de 
l’urine  dans  le  vagin,  l’utérus  ou  le  rectum,  c’est  l’inflammation 
de  ces  cavités  au  contact  de  l’urine  altérée  et  inversement  l’infec- 
tion ascendante  de  l’appareil  urinaire. 

En  réfléchissant  aux  inconvénients  et  aux  dangers  de  la 
méthode  dite  indirecte  de  traitement  des  fistules  vésico-vaginales, 
on  ne  peut  donc  s’empêcher  de  souhaiter  que  la  chirurgie  soit 
mise  en  possession  d’un  procédé  opératoire  lui  permettant  de 
fermer  par  la  suture  les  fistules  que  leur  situation  élevée  et  cer- 
taines dispositions  particulières  du  vagin  rendent  inaccessibles 
par  cette  voie.  Quelques  tentatives  dirigées  dans  ce  but  donnent 
à penser  que  le  jour  n’est  pas  loin  où  ce  desideratum  sera 
rempli. 

En  effet,  ne  pouvant  atteindre  la  fistule  par  la  voie  naturelle, 
certains  chirurgiens  ont  songé  à s’y  donner  accès  au  moyen  d’une 
voie  artificielle.  A l’avant-dernière  session  de  ce  Congrès,  notre 
excellent  collègue  Michaux  (de  Paris)  vous  a montré  les  avantages 
qu’offre  selon  lui  la  création  d’un  chemin  à travers  la  fosse  ischio- 
rectale.  Avant  cette  tentative,  qui  fut  couronnée  d’un  demi-succès, 
d’autres  opérateurs  avaient  utilisé  l’ouverture  sus-pubienne  de 
la  vessie  pour  arriver  sur  la  fistule,  l’aviver  et  la  suturer. 

Trendelenburgest  le  premier  chirurgien  qui  eut  recours  à cette 
voie  vésicale.  Il  opéra  ainsi  trois  malades  atteints  de  fistules 
vésico-utérines.  Baurnm,  son  élève,  qui  nous  a fait  connaître  la 
pratique  de  son  maître,  fit  également  cette  opération  à une  de  ses 
malades.  En  Amérique,  Jacob  Rosenthal  a publié  une  observation 
de  fistule  vésico-vaginale  traitée  par  la  taille  haute  par  le  pro- 
fesseur Léopold.  Enfin,  en  Angleterre,  Mac  Gill  en  a rapporté 
deux  cas  à la  Société  clinique  de  Londres. 

Il  résulte  donc  des  recherches  bibliographiques  qu’il  nous  a été 
donné  de  faire,  que  la  cure  des  fistules  uro-génitales  par  l’ouver- 
ture hypogastrique  de  la  vessie  a été  pratiquée  sept  fois.  Ces  sept 
interventions  ont  fourni  4 succès,  1 succès  partiel,  2 insuccès. 
Le  tableau  ci-contre  résume  cette  petite  statistique. 

Ces  quelques  faits  sont  bien  de  nature  à encourager  les  chirur- 
giens à donner  désormais  la  préférence  à la  voie  vésicale  pour  le 
traitement  des  fistules  uro-génitales  inaccessibles  par  le  vagin. 
Aucune  des  malades  chez  lesquelles  elle  a été  suivie  n’ayant  suc- 
combé, on  peut  la  considérer  comme  dépourvue  de  toute  gravité 
et  en  cas  d’insuccès  thérapeutique  elle  laisse  tous  ses  droits  à la 
méthode  indirecte  des  divers  kleisis  génitaux. 

Opératoirement,  les  manoeuvres  que  nécessite  la  suture  des 
lèvres  de  la  fistule,  ne  sont  certes  pas  plus  aisées  à travers  la  fosse 
ischio-rectale  ouverte  qu’à  travers  la  vessie.  Si  ingénieuse  que  soit 
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l’opération  proposée  par  Michaux,  elle  ne  semble  pas  avoir  séduit 
les  chirurgiens,  car  à notre  connaissance  elle  n’a  été  pratiquée 
jusqu’ici  que  par  lui  et  sur  une  seule  malade.  La  fermeture  de  la 
fistule  ne  fut  que  partielle  et  lors  de  la  communication  de  son 
travail  au  Congrès  de  chirurgie,  Michaux  se  proposait  d’en  com- 
pléter l’oblitération  soit  par  le  vagin,  soit  par  la  voie  déjà  suivie. 

Aux  sept  observations  de  fistules  uro-génitales  opérées  par  la 
cystotomie  préliminaire,  nous  pouvons  en  joindre  une  huitième, 
qui  nous  est  personnelle.  C’est  à son  occasion  que  nous  avons  fait 
les  recherches  nous  ayant  suggéré  les  remarques  qui  font  l’objet 
de  notre  communication;  nous  demandons  en  terminant  la  per- 
mission de  la  rapporter  en  détail. 

Bien  qu’il  s’agisse  dans  l’espèce  d’une  fistule  urétro-vésico- 
vaginale  consécutive  à l’ulcération  du  plancher  de  l’urètre  et  de 
la  cloison  du  vagin  par  un  calcul  de  la  vessie  chez  une  petite  fille, 
nous  pensons  que  ce  fait  viendra  s’ajouter  utilement  à ceux  déjà 
publiés  pour  établir  la  valeur  du  traitement  de  certaines  fistules 
uro-génitales  par  la  voie  vésicale. 


OPÉRATEURS 

SIÈGE  ET  NATURE 
DE  LA  FISTULE 

RÉSULTATS 

REMARQUES 

Trendelenburg 

F.  vésico-utér. 

Succès. 

„ 

ici. 

id. 

Insuccès. 

On  dut  pratiquer  ultérieure- 
ment la  kolpokleisis. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Baumm. 

id. 

Succès 

partiel. 

On  dut  dans  la  suite  oblitérer 
une  portion  persistante  de  la 
fistule  par  le  vagin;  il  persista 
une  fistule  hypogastrique. 

Léopold. 

id. 

Succès. 

On  ne  fit  pas  la  suture  de  la 
fistule,  mais  on  l’isola  du  reste 
de  la  vessie. 

Mac  Gill. 

F.  vésico-vagi- 
nale consécutive 
à un  épithélioma 
du  plancher  de  la 
vessie. 

id. 

» 

id. 

F.  juxta-cervi- 
cale. 

id. 

Observation.  — Antécédents.  II....,  âgée  de  six  ans,  est  une  petite  fille 
d’une  chétive  apparence.  11  y a deux  ans  mon  excellent  ami  le  professeur 
Piéchaud  l'a  opérée  d’un  calcul  vésical  qui,  après  avoir  ulcéré  la  cloison 
vésico-vaginale,  faisait  saillie  dans  le  vagin.  Depuis  cette  époque  la  malade 
perd  constamment  ses  urines.  A deux  reprises,  différentes  on  a essayé 
d’oblitérer  la  fistule,  par  le  vagin,  mais  ces  tentatives  ont  échoué. 
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Lorsque  je  vois  pour  la  premièrefois  la  petite  H....  dans  le  service  de  la 
clinique  chirurgicale  des  enfants  en  septembre  1892,  je  la  trouve  pâle, 
amaigrie,  peu  développée  pour  son  âge.  Elle  passe  toutes  ses  journées  assise 
sur  une  chaise  au  lieu  de  jouer  avec  ses  petites  camarades,  aussi  est-elle 
profondément  triste  et  la  faiblesse  de  son  intelligence  tient  peut-être 
en  partie  à l’isolement  auquel  elle  est  condamnée. 

Examen  des  parties.  — Eu  l’examinant,  je  constate  la  présence  d’un 
gonflement  œdémateux  considérable  des  grandes  lèvres  qui  forment  deux 
bourrelets  saillants  fermant  la  vulve.  Les  téguments  qui  recouvrent  ces 
grandes  lèvres  sont  sains,  du  moins  dans  la  portion  que  l’on  voit  sans 
les  écarter,  mais  au  niveau  de  la  commissure  inférieure,  l’écoulement  inces- 
sant de  l’urine  a déterminé  des  ulcérations  se  prolongeant  sur  le  périnée 
qu’elles  ravinent  profondément  : de  la  fourchette  à l’anus  s’étend  un  sillon 
ulcéré  profond,  à bords  taillés  à pic  et  recouverts  d’un  enduit  muqueux 
imprégné  de  sels  calcaires.  L’écartement  des  grandes  lèvres  montre  leur 
face  interne  et  toute  la  vulve  tapissée  d’une  couche  muco-purulente  gri- 
sâtre, infiltrée  de  sels  phosphatiques. 

Introduisant  le  petit  doigt  dans  le  vagin,  je  reconnais  l’existence 
d’un  orifice  mettant  en  communication  ce  conduit  et  la  vessie.  Cet  ori- 
fice admet  l’extrémité  du  petit  doigt,-  qui  pénètre  dans  le  réservoir  uri- 
naire et  est  senti  facilement  à travers  l’hypogastre  déprimé,  En  arrière 
de  l’angle  postérieur  de  la  fistule,  il  existe  un  éperon  d’un  centimètre  de 
longueur  environ  séparant  cet  angle  postérieur  du  fond  du  vagin.  Ce 
conduit,  malgré  la  dilatation  antérieure  exigée  par  les  deux  tentatives 
opératoires,  n’a  guère  un  diamètre  supérieur  à 2 centimètre  1/3;  je  ne  puis 
donc  voir  que  très  imparfaitement  la  fistule,  mais  en  examinant  le  vesti- 
tibule  je  constate  de  visu  que  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  a été  détruite 
et  qu’une  fistule  urétro-vaginale  fait  suite  à la  fistule  vésico-vaginale. 

Les  deux  tentatives  d’oblitération  par  le  vagin  faites  par  le  professeur 
Piéchaud  ayant  échoué,  je  ne  songe  pas  à les  renouveler  et  je  prends  le 
parti  d’opérer  la  petite  malade  en  me  créant  une  voie  d’accès  à la  fistule 
par  l’ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie. 

Opération.  — Le  27  septembre  1892,  la  jeune  H...  est  chloroformée.  Le 
vagin,  la  vulve  et  l'hypogastre  sont  lavés  et  désinfectés  à la  solution  de 
sublimé.  Le  vagin  est  distendu  au  moyen  d’une  boule  d’ouate  entourée 
de  gaze  iodoformée,  de  manière  à former  un  plan  résistant  permettant  de 
mieux  reconnaître  les  parties  après  l'incision  de  la  paroi  abdominale. 

Cela  fait,  j’incise  la  paroi  au-dessus  du  pubis  sur  la  ligne  médiane  dans 
une  étendue  de  5 centimètres  environ.  La  ligne  blanche  traversée,  je 
reconnais  la  graisse  jaune  sous-péritonéale,  qui  est  en  faible  quantité.  Le 
tampon  d’ouate  mis  préalablement  dans  le  vagin  n’offrant  pas  assez  de 
résistance  pour  que  je  puisse  relever  le  cul-de-sac  péritonéal  en  grattant 
avec  l’ongle  la  face  externe  de  la  vessie,  j’introduis  le  doigt  de  la  main 
gauche  par  le  vagin  dans  le  réservoire  urinaire  à la  faveur  de  la  fistule 
et  sur  ce  doigt  soulevant  la  paroi  antérieure,  je  relève  le  cul-de-sac  du 
péritoine.  Ce  relèvement  se  fait  bien,  mais  malgré  le  soin  que  j’ai  de 
mettre  ma  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg,  la  séreuse  poussée 
par  les  anses  intestinales  tend  à faire  saillie  dans  le  champ  opératoire, 
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aussi  un  aide  sera-t-il  obligé  de  la  retenir  à l’aide  d’un  rétracteur  durant 
tout  le  cours  de  l’opération. 

La  paroi  de  la  vessie  bien  mise  à nu,  je  l’incise  en  me  guidant  sur  mon 
doigt,  qui  n’a  pas  abandonné  sa  cavité.  Je  donne  à cette  incision  environ 
4 centimètres  de  longueur  et  je  passe  de  suite  un  fil  de  soie  dans  chacune 
de  ses  lèvres  pour  les  soulever  et  les  écarter. 

Pendant  que  deux  aides  maintiennent  ces  fils  suspenseurs,  j’avive  les 
deux  lèvres  de  la  fistule.  Je  me  sers  pour  cela  d’un  bistouri  boutonné,  au 
tranchant  duquel  mon  doigt  introduit  dans  le  vagin  présente  successive- 
ment chacune  de  ces  lèvres. 

L’avivement  achevé,  je  dispose  le  fil  de  catgut,  dont  j’ai  résolu  de  me 
servir,  de  la  manière  suivante  : Une  aiguille  à chas  presque  droite,  d’une 
dimension  convenable,  et  armée  d’un  catgut  n°  0,  est  passée  dans  la  lèvre 
gauche  de  la  fistule  à une  bonne  distance  de  son  bord  libre,  puis  son 
extrémité  saillante  dans  le  vagin  est  saisie  avec  une  pince  ét  entraînée 
hors  de  la  vulve.  Le  fil  de  catgut  ayant  suivi,  il  en  résulte  qu’un  de  ses 
chefs  sort  par  l’ouverture  de  la  vessie  et  l’autre  par  la  vulve.  Pour  ramener 
ce  dernier  chef  de  la  vulve  à l’ouverture  delà  vessie,  après  avoir  traversé 
la  lèvre  droite  de  la  fistule,  et  lui  faire  décrire  une  anse  vaginale,  je  pro- 
cède comme  suit.  L’aiguille,  qui  m’a' servi  tout  à l’heure,  armée  cette  fois- 
ci  d’un  fil  de  soie  fin,  est  passée  par  l’ouverture  hypogastrique  à travers  la 
lèvre  droite  de  la  fistule  et  entraînée  hors  de  la  vulve,  comme  l’a  été  pré- 
cédemment le  fil  de  catgut  traversant  la  lèvre  gauche.  Le  chef  du  fil  de 
soie,  débarrassé  de  son  aiguille,  est  mené  au  chef  correspondant  du  fil  de 
catgut  et  finalement  ce  fil,  ramené  par  des  tractions  par  l’ouverture  vési- 
cale, passe  par  la  lèvre  droite  de  la  fistule  et  forme  une  anse  vaginale 
embrassant  la  fistule  dans  sa  concavité.  Deux  autres  fils  de  catgut  sont 
passés  par  Je  même  artifice  en  avant  du  premier,  et  pour  affronter  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité,  il  ne  me  reste  plus  qu’à  nouer  les  chefs 
respectifs  de  chacun  des  fils  dans  l’intérieur  de  la  vessie  : ce  que  je  fais 
sans  grande  difficulté. 

La  fistule  vésico-vaginale  étant  de  la  sorte  oblitérée,  je  procède  à la 
reconstitution  de  la  paroi  inférieure  de  l’urètre.  Je  commence  d’abord 
par  refaire  le  méat,  ce  qui  est  très  facile  grâce  à l’existence  de  chaque 
côté  d’une  petite  languette  de  tissu,  dont  je  n’ai  qu’à  aviver  et  à suturer 
les  bords  à l’aide  de  deux  crins  de  Florence  très  souples.  La  réfection  du 
corps  du  canal  est  plus  difficile;  j’y  parviens  cependant  en  avivant  longi- 
tudinalement la  paroi  du  vagin  de  chaque  côté  de  la  gouttière  urétrale  et 
en  les  affrontant  au  moyen  de  fils  de  soie  plate  passés  avec  des  aiguilles 
très  courbes.  Une  sonde  de  caoutchouc  préalablement  placée  dans  la 
vessie  a servi  de  moule  à ce  canal  et  elle  assurera  la  sortie  des  urines 
jusqu’à  la  réunion  des  parties.  Pour  assurer  mieux  encore  cet  écoule- 
ment, je  place  dans  l’orifice  hypogastrique  de  la  vessie  un  tube  de  Guyon- 
Périerde  faible  calibre.  Je  suture  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  tube  la 
vessie  d’abord,  puis  les  muscles  droits  au  catgut  et  enfin  les  téguments 
au  crin  de  Florence.  Saupoudrage  de  la  plaie  à l’iodoforme,  bourrage 
du  vagin  à la  gaze  iodoformée,  enveloppement  ouaté. 

Suites  et  résultat.  — Les  suites  furent  des  plus  simples.  La  malade, 
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malgré  sa  faible  constitution,  supporta  très  bien  le  choc  opératoire;  la  tem- 
pérature monta  de  quelques  dixièmes  de  degré  les  trois  premiers  jours 
sans  dépasser  38°;  puis  tout  rentra  dans  l’ordre. 

La  sonde  placée  dans  l’urètre  et  le  tube  sortant  par  l’hypogastre  fonc- 
tionnèrent régulièrement.  Au  neuvième  jour,  je  les  enlevai  tous  les  deux. 

Pendant  quelques  jours,  l’urine  s’écoula  à la  fois  par  l’hypogastre  et 
l’urètre.  Ce  dernier  me  paraissait  cependant  parfaitement  reconstitué  au 
point  de  vue  anatomique,  lorsque  vers  le  quinzième  jours  les  lèvres  delà 
gouttière  urétrale  se  désunirent.  Quant  à la  fistule  vésico-vaginale  pro- 
prement dite,  ses  bords  se  maintinrent  réunis.  Je  pus  en  effet  m’assurer 
en  portant  le  doigt  dans  le  vagin  que  l’éperon  séparant  ce  conduit  de  la 
vessie,  qui  avant  l’opération  mesurait  un  centimètre  de  longueur,  avait 
approximativement  plus  de  4 centimètres  et  qu’il  était  impossible  à l’ex- 
trémité de  mon  petit  doigt  de  pénétrer  dans  la  vessie.  Au  lieu  de  s’écouler 
par  une  large  brèche  dans  le  vagin,  l’urine  s’échappait  par  un  orifice 
admettant  une  soude  n°  20,  orifice  représentant  en  quelque  sorte  le  col  de 
la  vessie  dépourvu  d’urètre. 

Je  me  proposais  de  tenter  à nouveau  la  reconstitution  du  canal,  mais 
je  n’ai  pas  eu  occasion  de  revoir  la  petite  malade. 


Il  est  un  autre  genre  de  fistules  urinaires  pour  le  traitement 
desquelles  la  cystotomie  préliminaire  sera,  je  crois,  avantageuse- 
ment utilisée  : ce  sont  les  fistules  vésico-intestinales.  Assurément 
ce  mode  opératoire  ne  saurait  être  appliqué  à toutes  les  fistules 
mettant  en  communication  la  vessie  avec  l’intestin  : celles,  par 
exemple,  qui  sont  situées  à la  partie  inférieure  du  rectum  devront 
être  attaquées  comme  on  l’a  fait  jusqu’à  ce  jour  soit  directement 
par  le  périnée,  soit  indirectement  par  l’anus  ; celles  placées  un 
peu  plus  haut  pourront  être  traitées  par  la  voie  sacrée  de  Kraske. 
La  cystotomie  préalable,  que  nous  proposons,  sera  réservée  aux 
fistules  de  la  vessie  s’ouvrant  dans  l’S  iliaque,  le  cæcum,  le  côlon 
ou  l’intestin  grêle,  et  encore  y aura-t-il  lieu  de  faire  un  choix 
entre  les  fistules  avec  un  trajet  intermédiaire,  fistules  qu'on  pour- 
rait appeler  fistules  uro-pyo-stercorales,  et  les  fistules  sans  trajet 
intermédiaire  ou  fistules  bi-muqueuses.  A ces  dernières  seules 
conviendra  la  cystotomie  préliminaire;  les  autres  seront  plus 
judicieusement  traitées  par  l’ouverture  du  ventre,  par  la  laparo- 
tomie, qui  permettra  d’agir  sur  le  trajet  fistuleux. 

Je  ne  sache  pas  que  cette  manière  de  traiter  les  fistules  vésicor 
intestinales  en  passant  par  la  vessie  ait  été  mise  en  pratique,  mais 
a priori  je  la  crois  très  recommandable.  L’idée  ne  m’en  appartient 
d’ailleurs  pas,  je  l’ai  entendu  émettre  il  y a une  dizaine  d’années 
à la  Société  de  chirurgie  par  mon  maître  le  professeur  Le  Dentu 
à propos  d’un  travail  de  Duménil  (de  Rouen)  sur  la  colotomie 
appliquée  au  traitement  des  fistules  vésico-intestinales. 
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M.  Albarran  (de  Paris).  — A ce  proposée  vais  communiquer 
l’observation  d’un  homme  de  trente  ans  qui,  il  y a deux  ans,  avait 
eu  une  colique  néphrétique  avec  arrêt  de  calcul  au  milieu  de 
l’entrée  de  l’uretère  gauche  dans  le  bassin.  Il  se  forma  à la  suite 
un  abcès  qui,  ouvert  chirurgicalement,  se  termina  par  une  fis- 
tule donnant  passage  à du  pus  et  à de  l’urine.  De  temps  en  temps 
survenaient  des  accès  de  rétention  rénale  accompagnés  de  dou- 
leurs lombaires  et  de  fièvre.  Quand  M.  Albarran  vit  le  malade,  il 
y a quatorze  mois,  il  présentait  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  à 
deux  travers  de  doigt  en  dedans  de  l’épine  iliaque,  une  fistule 
dans  laquelle  un  stylet  s’enfonçait  d’avant  en  arrière  à une  pro- 
fondeur de  10  centimètres.  Par  la  palpation,  on  sentait  une  large 
induration  phlegmoneuse  dans  la  fosse  iliaque.  Il  s’écoulait  par 
la  fistule  une  urine  purulente  contenant  7 grammes  d’urée  par 
litre,  tandis  que  l’urine  de  la  vessie  en  contenait  21  grammes. 
Par  le  palper,  on  ne  sentait  pas  le  rein  gauche  correspondant  au 
côté  malade.  Pensant  que  le  rein  était  encore  utile  au  point  de 
vue  fonctionnel,  M.  Albarran  résolut  de  le  conserver,  daller  à la 
recherche  du  calcul  et  de  rétablir  la  continuité  de  l’uretère. 

Une  incision  courbe,  partant  du  bord  externe  du  muscle  droit 
et  suivant  l’arcade  crurale  à un  travers  de  doigt  au-dessus  d’elle 
jusqu’à  l’épine  iliaque  pour  devenir  ensuite  verticale,  fraya  un 
passage  à travers  les  tissus  indurés  delà  fosse  iliaque  et  mena  sur 
le  calcul  qui  avait  perforé  l’uretère.  On  ne  pouvait  songer  à faire 
la  suture  de  l’uretère  enflammé  et  englobé  dans  les  tissus  fibreux, 
et,  après  avoir  bien  nettoyé  la  plaie  avec  la  curette  et  les  ciseaux, 
on  fit  séance  tenante  la  taille  dans  le  but  d’introduire  une  sonde 
dans  l’uretère.  Par  l’orifice  vésical  de  l’uretère  on  introduisit 
d’abord  une  bougie  n°  6 et  successivement  de  calibres  plus  con- 
sidérables pour  dilater  le  conduit.  Le  doigt  rendait  bien  compte 
que  ces  instruments  pénétraient  au  delà  de  la  perforation.  On 
plaça  ensuite  dans  l’uretère  une  sonde  de  gomme  à bout  coupé, 
on  pratiqua  à travers  elle  un  lavage  du  bassinet,  et  on  laissa 
l’instrument  à demeure  en  faisant  sortir  son  pavillon  par  la  plaie 
de  la  taille  partiellement  réunie.  La  plaie  iliaque  fut  suturée  dans 
ses  extrémités  et  tamponnée  en  son  milieu. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  La  sonde  urétérale 
resta  en  place  pendant  dix  jours,  et  il  ne  s’écoula  plus  une  goutte 
d’urine  par  la  plaie  iliaque.  Par  une  opération  complémentaire 
on  ferma  la  fistule  hypogastrique  consécutive  à la  cystotomie,  et 
le  malade  guérit  complètement;  il  a repris  de  l’embonpoint,  ne 
souffre  pas  et  présente  des  urines  à peine  un  peu  louches. 
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Sur  un  cas  de  papillonne  vésical, 

Par  le  Dr  Loumeau,  Professeur  libre  de  clinique  des  maladies 
des  voies  urinaires  (Bordeaux). 

L’observation  d’un  malade  atteint  d’une  tumeur  pédiculée  de 
la  vessie  m’a  fourni  l’occasion  de  relever  quelques  points  relatifs 
au  diagnostic  et  au  traitement  chirurgical  de  certains  néoplasmes 
vésicaux.  Je  les  résumerai  brièvement,  après  avoir  en  quelques 
mots  rapporté  l’histoire  clinique  de  mon  opéré. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  36  ans,  de  bonne  santé  générale  et  qui,  pour 
tout  passé  pathologique,  accuse  une  blennorragie  assez  tenace  contractée 
à l’âge  de  19  ans.  Miction  d’ailleurs  parfaite  jusqu’à  34  ans.  Depuis  cette 
époque,  la  miction  est  gênée,  nécessite  des  elforts  et  le  jet  sort  tantôt 
plein  et  large,  tantôt  fin  et  serré.  Par  instants,  l’excrétion  de  l’urine  est 
complètement  impossible  et  le  sujet  a alors  la  sensation  d’un  bouchon 
qui  profondément  obstruerait  l’orifice  du  canal  ; en  même  temps,  il 
éprouve  des  chatouillements  au  bout  de  la  verge.  Croyant  à l’existence 
d’un  rétrécissement,  le  malade,  sur  les  conseils  de  son  médecin,  se  passe 
depuis  un  an  une  bougie  n°  18  dont  l’introduction  fait  immédiatement 
cesser  les  crises  de  rétention.  A la  suite  de  ces  sondages  fréquemment 
répétés,  les  urines,  précédemment  claires,  sont  devenues  louches  et  la 
miction  fréquente. 

Consulté  fin  juin  dernier,  je  ne  constate  ni  rétrécissement,  ni  calcul, 
ni  déformation  prostatique.  Malgré  l’absence  d’hématurie  et  de  symp- 
tômes particuliers  révélés  par  la  palpation  ou  le  cathétérisme,  je  conclus  des 
phénomènes  ressentis  par  le  malade  à l’existence  probable  d’une  tumeur 
pédiculée  de  la  vessie,  siégeant  au  voisinage  du  col  qu’elle  oblitère  par- 
fois, avec  cystite  surajoutée  due  sans  doute  aux  fréquents  sondages  prati- 
qués par  le  patient.  Pendant  quinze  jours,  une  dizaine  d'instillations 
argentiques  sont  faites  sans  améliorer  sensiblement  la  cystite.  Le  14 
juillet,  première  hématurie  qui  dura  deux  jours  et  qui  fut  attribuée  à un 
coup  de  sonde  nécessité  par  un  accès  de  rétention  complète.  Le  19  juillet, 
l’examen  cystoscopique  me  révèle  la  présence  d’un  papillome  ayant  la 
forme  et  les  dimensions  d’une  petite  figue.  Un  mince  pédicule  le  rat- 
tache à la  droite  du  col  vésical  et  sa  base,  hérissée  de  villosités  nom- 
breuses et  transparentes,  flotte  librement  dans  le  milieu  liquide  qui  rem- 
plit la  vessie.  Juste  en  face  de  l’orifice  urétral  se  voit  un  point  rouge  : 
c’est  un  petit  caillot  qui  bouche  sans  doute  la  plaie  déterminée  par  le  bec 
de  la  sonde  et  qu’a  suivie  l’hématurie  récente  relatée  précédemment.  Le 
reste  de  la  vessie  est  congestionné  et  accidenté  de  saillies  qu’il  est  naturel 
d’expliquer  par  l’hypertrophie  du  muscle  vésical,  travaillant  depuis  long- 
temps à l’expulsion  de  la  tumeur,  qui  fait  office  de  corps  étranger. 

Le  1er  août,  je  pratique  la  taille  hypogastrique,  sans  employer  le  ballon 
de  Petersen  qui  se  trouve  déchiré.  Malgré  une  incision  très  grande  faite 
aux  plans  abdominaux  et  nécessitée  par  l’embonpoint  du  sujet,  malgré 
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une  incision  de  plus  de  six  centimètres  faite  à la  vessie  et  dont  les  lèvres 
sont  soulevées  par  des  fils  suspenseurs,  il  m’est  difficile  d’arriver  sur  la 
tumeur,  dont  je  connais  pourtant  et  la  forme  et  le  siège.  La  profondeur 
du  champ  opératoire  et  la  mobilité  du  papillome,  qui  fuit  sous  la  pression 
des  doigts,  rendent  assez  laborieuse  la  prise  du  néoplasme.  Je  le  saisis 
enfin  avec  une  pince  courbe,  le  lie  au  catgut  fort  entre  la  pince  et  l’im- 
plantation vésicale,  et  le  sectionne  d’un  coup  de  ciseaux.  La  tranche  vive  du 
pédicule  est  ensuite  cautérisée  au  fer  rouge  : pas  d’hémorragie. 

L’incision  vésicale  ayant  dû  descendre  jusque  derrière  le  pubis,  pres- 
que sur  le  col,  il  me  serait  impossible  de  pratiquer  en  cette  région  une 
suture  parfaite  de  la  vessie.  Je  me  contente  de  suturer  la  moitié  supé- 
rieure de  l’ouverture  vésicale  et  je  draine  la  partie  inférieure  avec  les 
tubes  de  Périer-Guyon.  Ceux-ci  sont  retirés  le  sixième  jour  et  une  sonde 
de  Malécot  est  mise  à demeure  dans  l’urètre  jusqu’à  complète  guérison, 
obtenue  dix-huit  jours  après  l’opération. 

Le  13  septembre,  lecystoscope  montrait  à un  centimètre  et  demi  du  coi 
vésical  une  petite  saillie  cicatricielle,  vestige  du  pédicule  sectionné,  mais 
pas  la  moindre  trace  du  catgut  qui  a servi  à la  ligature. 

L’examen  histologique  delà  tumeur  a montré  qu’il  s’agissait  de  papilles 
hypertrophiées  et  revêtues  d’un  épithélium  pavimenteux  stratifié. 


De  ce  cas  je  retiendrai  seulement  les  particularités  afférentes  au 
diagnostic  et  à l’intervention  opératoire. 

Les  signes  de  probabilité  de  ce  papillome  juxta-cervical  — 
variations  capricieuses  du  jet;  rétention  d’urine  sans  rétrécisse- 
ment, ni  calcul,  ni  lésion  prostatique;  douleur  au  bout  de  la  verge; 
facilité  et  efficacité  du  cathétérisme  avec  une  bougie  pleine,  qui 
de  suite  fait  cesser  les  accès  de  rétention  en  débouchant  sans 
doute  le  col  de  la  vessie;  abondante  hématurie,  — firent  promp- 
tement recourir  à l’examen  cystoscopique.  Celui-ci  révéla  avec 
certitude,  entre  autres  particularités  vésicales,  la  présence,  à 
droite  du  col,  d’un  papillome  dont  le  pédicule  long  et  mince  per- 
mettait à la  tumeur  de  se  mobiliser  et  d’obstruer,  sous  la  pres- 
sion urinaire,  l’orifice  profond  du  canal  à la  façon  d’un  clapet.  Le 
cystoscope  montra  aussi,  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  un 
petit  caillot  bouchant  la  plaie  vraisemblablement  produite  par 
l’extrémité  de  la  bougie  et  qui  fut  la  source  de  l'hématurie  assez 
tardive  présentée  par  le  malade.  L’hématurie  des  néoplasmes 
vésicaux  est,  on  le  sait,  considérée  au  contraire  comme  un  sym- 
ptôme de  début  et  son  apparition,  ordinairement  spontanée,  est 
mise  sur  le  compte  de  la  simple  congestion.  Les  résultats  fournis 
par  l’endoscopie  furent  en  ce  cas  d’une  importance  incontestable. 
Le  cystoscope,  dont  l’emploi  n’est  pas  suffisamment  généralisé, 
est  un  moyen  de  diagnostic  extrêmement  précieux.  Il  constitue 
une  ressource  qu’il  n’est  plus  permis  de  négliger  aujourd’hui. 
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La  taille  hypogastrique,  pratiquée  sans  retard,  fut  rendue  assez 
pénible  par  la  profonde  situation  du  néoplasme  en  arrière  du 
pubis,  l’épaisseur  des  parois  abdominales  et  l’absence  de  ballon 
rectal.  Ce  dernier  eût  à coup  sûr  facilité  l’ablation  du  papillome 
en  soulevant  le  bas-fond  vésical.  Si  l’introduction  du  ballon  de 
Pétersen  est  facultative  et  même  superflue  dans  nombre  de  cys- 
totomies simples,  elle  me  paraît  nécessaire  chez  les  sujets  dont 
l’ouverture  vésicale  n’est  que  le  premier  temps  d’une  intervention 
plus  délicate,  l’extirpation  d’une  tumeur,  par  exemple.  Je  rap- 
pelle, en  terminant,  l’avantage  qu’il  y a à appliquer,  sur  la  mince 
tranche  du  pédicule  ligaturé,  la  pointe  hémostatique  du  thermo- 
cautère. 


La  cystostomie  appliquée  à la  cure  de  certaines  fistules  urétrales, 

Par  le  Dr  Loumeau,  Professeur  libre  de  clinique  des  maladies 
des  voies  urinaires  (Bordeaux). 

Le  traitement  des  fistules  urétrales  doit  répondre,  tout  le 
monde  le  sait,  à une  triple  indication  : rétablir  le  calibre  de 
l’urètre,  détourner  de  la  fistule  le  cours  de  l’urine,  agir  directe- 
ment sur  le  trajet  fistuleux.  La  guérison  s’obtient  ordinairement 
par  l'application  isolée  ou  combinée  de  ces  trois  modes  d’action 
thérapeutique,  dont  les  procédés  sont  nombreux.  Malheureuse- 
ment les  moyens  classiques  ne  suffisent  pas  toujours.  Pas  mal  de 
fistules  leur  résistent  avec  une  désespérante  ténacité,  à cause 
surtout  des  difficultés  qu’offre  parfois  la  dérivation  des  urines, 
difficultés  que  favorisent  certaines  conditions  fâcheuses.  C’est 
tantôt  le  siège  même  des  fistules  — pénienne  ou  rectale,  par 
exemple  — tantôt  leur  nombre,  leur  ancienneté,  ou  bien  encore 
des  complications  telles  qu’une  intolérance  absolue  de  l’urètre 
au  séjour  et  même  au  passage  de  la  sonde.  D’autres  motifs  encore 
pourront  annihiler  les  efforts  des  chirurgiens  et  aboutir  finale- 
ment au  même  piteux  résultat  : le  retour  incessant  de  l’urine  au 
trajet  fistuleux.  A ces  cas,  incurables  par  les  traitements  employés 
jusqu’ici,  s’offre  une  ressource  thérapeutique  nouvelle  et  d’es- 
sence tout  à fait  lyonnaise.  C’est  la  dérivation  des  urines  par  le 
drainage  hypogastrique  de  la  vessie,  grâce  à la  cystostomie  sus- 
pubienne. 

Primitivement  réservée  à certaines  complications  graves  de 
l’hypertrophie  prostatique,  Y opération  de  Poncet  a vu,  dans  ces 
temps  derniers,  s’élargir  à juste  titre  le  champ  de  ses  applica- 
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tions.  Elle  est  naturellement  indiquée  chez  les  sujets  porteurs  de 
fistules  urétrales  réfractaires  aux  procédés  habituels.  Si,  comme 
je  le  disais  dans  une  récente  communication  à la  Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  *,  l’idée  de  cette  indication 
nouvelle  de  la  cystostomie  se  retrouve  dans  quelques  travaux 
français,  elle  n’a  guère  été  mise  délibérément  à exécution  chez 
nous.  En  Angleterre,  au  contraire,  elle  a été  utilisée  par  Thompson 
et  par  Mvles,  ainsi  qu’en  témoigne  un  article  paru,  en  janvier 
1894,  dans  le  Dublin  Journal  of  medical  Sciences.  Le  25  février 
suivant,  je  pratiquai  moi-même  la  cystostomie  sur  le  premier  des 
malades  qui  font  l’objet  de  cette  note. 

Détourner  entièrement  l’urine  de  la  fistule,  voilà  le  but  de  la 
cystostomie  en  pareils  cas.  Pour  mieux  y parvenir,  je  draine 
la  vessie  par  le  nouveau  conduit  sus-pubien.  Pendant  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l’opération,  je  place  les  tubes  de  Périer- 
Guyon,  ensuite  je  mets  une  sonde  assez  grosse,  20  à 22,  qui  se 
fixe  d’elle- même  par  son  extrémité  vésicale,  à la  manière  de 
Pezzer  ou  de  Malécot.  Cette  sonde  pourra  n’être  débouchée  qu’au 
moment  des  besoins.  Il  vaut  mieux  la  laisser  toujours  ouverte  et 
plongée  au  fond  d’un  liquide  antiseptique.  De  cette  façon  seront 
assurées  l’évacuation  constante  de  l’urine  descendue  des  uretères 
et  la  non-infection  exogène  des  voies  urinaires  supérieures.  Cette 
double  condition  est  relativement  facile  à réaliser  chez  les  malades 
couchés,  à l’aide  du  simple  urinai  placé  entre  les  cuisses  et  garni 
d’acide  phénique  ou  de  sublimé.  Lorsque  le  cystostomisé,  valide 
et  fatigué  de  garder  le  lit,  doit  conserver  son  drainage  vésico- 
abdominal  pendanl  longtemps,  il  est  nécessaire  de  recourir  à un 
dispositif  moins  rudimentaire  que  la  vulgaire  bouteille  suspendue 
à la  ceinture.  L’urinal  hypogastrique  que  j’ai  présenté  au  Con- 
grès de  Rome  est  ici  parfaitement  indiqué.  Il  permet  à l’opéré 
d’aller  et  venir  commodément  et  à sa  vessie  de  se  vider  constam- 
ment sans  danger  d’infection.  Debout  ou  couché,  le  malade  voit 
donc  son  urine  abandonner,  grâce  au  drain  sus-pubien,  les  tra- 
jets fistuleux.  Ceux-ci  vont  dès  lors  guérir,  soit  spontanément, 
soit  aidés  par  le  chirurgien,  qui  agira  directement  sur  eux  de 
façon  différente  suivant  chaque  cas  particulier  : cautérisation, 
excision,  autoplastie,  etc.  En  même  temps  sera  rétabli  le  calibre 
si  souvent  compromis  de  l’urètre. 

Les  fistules  guéries  (ce  qui  peut  demander  plusieurs  semaines, 
voire  plusieurs  mois  pendant  lesquels  le  drainage  hypogastrique 
de  la  vessie  est  aisément  compatible,  comme  chez  mon  premier 


1.  E.  Loumeau,  De  la  cystostomie  sus-pubienne  dans  certains  cas  de  fistules 
urétrales  rebelles.  Séance  du  8 juin  1894. 
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opéré,  avec  les  exigences  de  la  vie  ordinaire...),  la  cystostomie, 
pratiquée  à titre  d’opération  préliminaire  et  temporaire,  aura 
atteint  son  but.  La  sonde  sera  retirée  de  l’hypogastre  et  l’urètre 
chirurgicalement  établi  se  refermera  de  lui-même  assez  vite,  lais- 
sant l’ufètre  naturel  reprendre  ses  fonctions  momentanément 
suspendues. 

C’est  là  le  résultat  obtenu  par  moi  sur  deux  malades  opérés 
l’un  le  25  février,  l’autre  le  11  juillet  de  cette  année  et  dont  je 
vais  très  sommairement  rapporter  l’observation. 

Observation  I1.  — Homme  de  52  ans,  quatre  blennorragies  antérieures, 
souffre  d’un  rétrécissement  depuis  l’âge  de  37  ans.  Sondé  très  irrégulière- 
ment, a vu  depuis  quinze  mois  se  reproduire  de  nombreuses  fistules, 
pour  lesquelles  il  a été  traité  sans  succès  lorsqu’il  s’adresse  à moi , le 
19  mai  1893.  A ce  moment  la  verge,  le  scrotum,  le  périnée,  les  fesses 
sont  criblés  de  trajets  indurés  et  sinueux  par  où  s’écoule  une  urine 
trouble,  chargée  de  sels  phosphatiques.  Par  la  suite,  apparurent  plusieurs 
fistules  à l’hypogastre.  L’urètre  admet  à peine  une  bougie  n°  5.  L’uré- 
trotomie interne  est  d’abord  pratiquée  sans  résultat,  la  sonde  à demeure 
ne  pouvant  être  tolérée , pas  plus  que  le  cathétérisme  intermittent. 
L’urétrotomie  externe  avec  profond  drainage  périnéal  et  cautérisation 
des  fistules  n’amène  qu’une  amélioration  partielle  : les  fistules  diminuent 
de  nombre,  mais  laissent  encore  passer  toute  l’urine.  Le  25  février  1894, 
je  pratique  la  cystostomie  sus-pubienne  et  draine  la  vessie  d’abord  avec 
les  tubes  de  Périer-Guyon,  puis  avec  une  sonde  de  Malécot  n°  20  qui 
sera  renouvelée  de  temps  à autre,  mais  tenue  constamment  ouverte  dans 
un  milieu  antiseptique  : urinai  ordinaire,  la  nuit;  le  jour,  adaptation  de 
mon  urinai  hypogastrique  qui  fut  porté  tous  les  jours  pendant  quatre 
mois.  Les  fistules,  cautérisées  au  fer  rouge  après  extirpation  des  callosités, 
disparurent  peu  à peu.  Les  tissus  s’assouplirent.  Le  20  juillet,  la  guérison 
était  complète,  tant  du  côté  des  fistules  anciennes  que  du  côté  du  trajet 
sus-pubien  créé  par  la  cystostomie. 

Obs.  II.  — Homme  de  43  ans,  porteur  de  malformations  congé- 
nitales multiples,  notamment  d’un  hypospadias  pénien  antérieur.  Subit, 
il  y a six  ans,  l’opération  de  Duplay,  dont  le  premier  temps  seul 
réussit  et  aboutit  à la  formation  d’un  méat  au  bout  du  gland.  Depuis  cette 
époque,  fut  soumis  à deux  reprises  différentes  à l’autoplastie  destinée  à 
combler  sa  fistule.  Indocile,  inintelligent,  ne  pouvant  tolérer  la  sonde  à 
demeure,  il  ne  retira  aucun  bénéfice  de  ces  deux  interventions. Depuis  lors, 
se  mouille  en  urinant,  à moins  d’uriner  accroupi.  Mais  ce  qui  le  désole 
surtout,  c’est  d’avoir  de  très  ardents  désirs  génésiques  qu’il  n’a  jamais 
encore  pu  satisfaire  par  la  copulation,  les  femmes  effrayées  s’échappant, 
dit-il,  à la  vue  de  sa  difformité.  Voulant  guérir  à tout  prix,  il  se  confie  à 

1 . Elle  a été  publiée  in  extenso  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  8 juin  1894. 
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mes  soins  au  commencement  de  juillet  1894.  Une  ouverture  ovoïde,  à 
grand  axe  longitudinal  mesurant  quinze  millimètres  et  petite  extrémité 
antérieure,  occupe  le  dessous  du  gland  et  un  demi-centimètre  de  la 
région  pénienne.  Le  plafond  de  cette  ouverture  correspond  à la  paroi 
supérieure  du  canal  balano-pénien.  Le  méat  est  limité  inférieurement  par 
une  bandelette  cicatricielle  ayant  six  millimètres  de  longueur  antéro-pos- 
térieure : elle  résulte  de  la  première  opération  pratiquée  chez  ce  malade, 
il  y a six  ans.  Le  12  juillet  je  fais,  dans  la  même  séance  : l’urétrotomie 
interne  pour  un  rétrécissement,  probablement  congénital,  occupant  la 
région  bulbaire  et  laissant  uniquement  passer  une  bougie  n°  7;  puis,  la 
cystostomie  sus-pubienne  avec  drainage  Périer-Guyon;  enfin  le  deuxième 
temps  de  l’opération  de  Duplay,  autoplastie  à double  plan  de  lambeaux 
destinés  à oblitérer  la  fissure  pénienne.  La  suture  a parfaitement  tenu. 
Le  31  juillet,  je  procède  au  troisième  temps  de  l’acte  opératoire,  abouche- 
ment des  deux  tronçons  de  l’urètre.  Cette  suture,  incomplètement  prise, 
dut  être  ultérieusement  secondée  par  quelques  cautérisations  au  nitrate 
d’argent  et  au  fer  rouge.  Le  1er  août,  une  cicatrice  solide  ferme  la  fistu- 
lette  qui  sépara  quelque  temps  le  canal  naturel  et  le  canal  chirurgicale- 
ment reconstitué.  La  sonde  de  Malécot,  qui  remplaça  bientôt  les  tubes 
de  Périer,  fut  maintenue  constamment  ouverte  et  immergée  dans  un 
récipient  antiseptique  pendant  un  mois.  Je  la  retirai  le  13  août.  L’urètre, 
perméable  à la  bougie  n°  14,  laisse  passer  peu  à peu  toute  l’urine  qui 
abandonne  définitivement  le  trajet  sus -pubien,  désormais  fermé  le 
26  août.  A part  quelques  tiraillements  au  niveau  de  la  cicatrice,  au 
moment  de  l’érection,  la  guérison  est  aujourd’hui  parfaite. 

Tels  sont  les  deux  faits  personnels  que  je  puis  apporter  à 
l’étude  d’une  question  chirurgicale  qui  intéressera  peut-être  le 
Congrès  et  qui  me  dispense  de  plus  amples  commentaires. 

La  cystostomie,  complétée  par  un  bon  drainage  de  la  vessie, 
constitue  donc  le  premier  temps  de  la  cure  chirurgicale  de  cer- 
taines fistules  urétrales  simples  ou  idiopathiques.  La  guérison  de 
ces  fistules  entraîne  la  disparition  du  canal  et  des  drains  hypo- 
gastriques, voués  seulement  à une  existence  passagère.  S’il  s’agit 
au  contraire  de  fistules  urétrales  symptomatiques,  par  exemple 
d’origine  néoplasique  (cancer,  tuberculose),  la  cystotomie  pourra 
être  utilisée,  à titre  palliatif,  pour  atténuer  une  infirmité  dégoû- 
tante ou  calmer  les  douleurs  provoquées  par  le  contact  de 
l’urine.  Mais,  au  lieu  de  créer  une  fonction  temporaire,  comme 
dans  les  cas  que  j’ai  eus  surtout  en  vue  dans  ce  travail,  elle  cons- 
tituera alors  une  fonction  définitive,  destinée,  comme  cela  arrive 
trop  souvent  chez  d’autres  cystostomisés,  à persister  jusqu’à  la 
mort  du  patient. 

M.  Poncet  (de  Lyon)  pense  que  beaucoup  de  fistules,  incu- 
rables par  le  vagin,  peuvent  être  guéries  par  la  voie  sus-pubienne.. 
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Mais  il  y a des  cas  où  cette  dernière  méthode  elle-même  échoue. 
Alors  il  ne  reste  comme  unique  ressource  que  la  cystotomie  sus- 
pubienne  permanente  avec  occlusion  de  la  vulve.  — M.  Poncet 
a opéré  récemment  une  femme  qui  se  trouvait  dans  ces  condi- 
tions; elle  quitta  le  service  dans  un  état  fort  acceptable  avec  un 
urinai  adapté  à son  méat  hypogastrique. 


L’extirpation  de  la  verge  et  des  bourses  ou  émasculation  totale, 

Par  le  Dr  V.  Chalot,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à la  Faculté 
de  médecine  de  Toulouse. 

L’opération  que  je  désire  à mon  tour  faire  connaître  est  basée, 
comme  toutes  ses  congénères,  sur  le  principe  essentiel  de 
l’exérèse  large  dans  les  cas  de  néoplasmes  malins,  c’est-à-dire  de 
néoplasmes  sujets  à la  récidive  locale  et  à la  généralisation.  Je  l’ai 
pratiquée  pour  la  première  fois  le  14  avril  1892,  m’inspirant  uni- 
quement des  circonstances  que  les  éventualités  de  la  clinique 
m’avaient  mises  sous  les  yeux.  Je  croyais  bien  être  le  premier 
chirurgien  qui  eût  reculé  jusqu’à  ce  point  les  limites  de  l’inter- 
vention chirurgicale  dans  le  traitement  du  cancer  de  la  verge. 
Je  me  trompais.  Les  recherches  littéraires  faites  après  l’opération 
m’ont  appris  que  A.  Paci  *,  D.  Morisani 1  2 (de  Sienne),  Y.  Mer- 
canton  3 (de  Lausanne)  avaient  conçu  et  exécuté  déjà  avant  moi 
des  opérations  semblables.  Mais  leurs  propositions  et  observa- 
tions ne  sont  pas  signalées  dans  nos  récents  ouvrages  ou  ne  le 
sont  que  d’une  façon  trop  sommaire.  Nous  n’avons  encore  d’autre 
part,  en  France,  aucun  fait  du  même  genre.  C’est  pour  ces  rai- 
sons que  je  me  suis  proposé  de  reprendre  le  sujet,  de  définir  net- 
tement l’opération  nouvelle,  d’en  poser  les  indications,  d’en  établir 
le  manuel  typique,  enlin  de  noter  les  divers  résultats  qui  ont  été 
obtenus,  soit  par  les  chirurgiens  étrangers,  soit  par  moi-même, 
dans  deux  cas  que  j’ai  eu  à traiter  : l’un  en  1892,  comme  je  l'ai 
annoncé  tout  à l’heure;  l’autre  en  janvier  dernier. 

1.  Paci,  Azportazione  totale  délia  verga  e dei  testicoli  con  un  nuovo  pro- 
cesso  operativo.  Giorn.  intern.  d.  sc.  meciiche.  Napoli,  p.  263,  1880. 

2.  Morisani,  Enucleazione  dei  corpi  cavernosi  con  orchiotomia  bilaterale 
per  carcinoma  dell’asta  ( Rivista  intern.  di  medic.  e chir.,  p.  2,  1884,  con 
tavola),  et  Sull’enucleazione  délia  sfera  esterna  degli  organi  maschili  (Giorn. 
int.  de  II.  sc.  med.,  XIV,  1892'). 

3.  Mercanton,  Sem.  méd.,  p.  459,  1887,  Réunion  annuelle  de  la  Sic.  méd.  de 
Ici  Suisse  romande  à Lausanne,  le  20  oct.  1887. 
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L’opération  consiste  en  Y ablation  de  tous  les  organes  génitaux 
externes , avec  les  racines  des  corps  caverneux  et , au  besoin , du 
bulbe  de  Vur'etre , avec  ow  sans  V évidement  ganglionnaire  d’une  ou 
des  deux  aines.  J’estime,  cependant,  qu’il  vaut  mieux  enlever 
systématiquement  les  ganglions  dans  tous  les  cas,  alors  même 
qu’ils  paraissent  indemnes  de  toute  colonisation,  comme  on  le 
fait,  par  exemple,  pour  le  cancer  du  sein.  Je  propose  d’appeler 
l’opération  : extirpation  de  la  verge  et  des  bourses , ou  simplement 
émasculation  totale. 

Ainsi  définie,  l’opération  ne  peut  être  confondue  avec  celle  de 
Delpech-Bouisson  dans  laquelle,  on  le  sait,  le  pénis  est  amputé 
au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  et  où  le  moignon  urétral  est 
suturé  aux  téguments  entre  les  deux  bourses  séparées;  ni  avec 
celle  de  Cabadé,  qui  supprime  bien  toute  la  portion  prépubienne 
de  la  verge  et  le  bulbe  de  l’urètre,  mais  laisse  subsister  les  racines 
des  corps  caverneux  et  les  bourses;  ni  avec  celle  de  Wedemeyer- 
Thiersch  où,  après  l’amputation  prépubienne  de  la  verge,  le 
moignon  urétral  est  transplanté  derrière  le  scrotum  intact;  ni 
avec  celle  de  Montaz  (de  Grenoble)  où,  après  l’amputation  ana- 
logue de  la  verge,  on  crée  derrière  les  bourses  une  ouverture 
permanente  de  la  région  bulbaire  de  l’urètre,  une  urétrostomie 
périnéale  ; ni  enfin  avec  celle  de  Pearce  Gould,  la  plus  radicale 
de  toutes  ces  opérations,  dans  laquelle  on  extirpe  sans  doute 
toute  la  verge  avec  ses  racines  caverneuses  et  même  spongio-bul- 
baires,  mais  où  l’on  conserve  les  bourses  au-devant  d’un  méat 
périnéal. 

Une  mutilation  aussi  lamentable  que  celle  qu’entraîne  l’émas- 
culation totale  ne  peut  naturellement  être  justifiée,  du  moins  à 
mon  avis,  que  dans  quelques  cas  exceptionnels  de  cancer  de  la 
verge.  Ce  sont  ceux  où  le  néoplasme,  quelle  qu’en  soit  la  variété 
histologique  (épithéliome,  sarcome,  carcinome),  a envahi  de 
façon  continue  ou  discontinue  non  seulement  toute  ou  presque 
toute  la  verge,  mais  aussi  ses  racines,  les  enveloppes  des  bourses, 
les  testicules  eux-mêmes,  les  cordons  spermatiques.  C’est  préci- 
sément dans  ces  conditions  que  j’ai  opéré  mes  deux  malades.  Pour 
D.  Morisani  (que  je  remercie  en  passant  de  m’avoir  adressé  son 
dernier  mémoire),  les  indications  opératoires  seraient  beaucoup 
moins  restreintes  : il  attribue  systématiquement  à l’émasculation 
même  les  cas  où  le  cancer  n’a  pas  encore  envahi  toute  la  lon- 
gueur de  la  verge  et  s’arrête  à quelque  distance  de  la  symphyse 
pubienne;  il  la  préférerait  alors  à l’amputation  prépubienne  de 
Boyer  ou  d'e  Delpech-Bouisson.  Les  testicules,  ajoute-t-il,  sont  un 
encombrement  inutile,  et  leur  suppression  ne  peut  avoir  aucune 
influence  sur  l’organisme  général,  puisque  le  cancer  ne  s’observe 
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que  chez  des  gens  âgés  et  que  le  type  masculin  est  alors 
devenu  fixe.  Chez  les  deux  malades  que  ce  chirurgien  a opérés, 
le  cancer  ne  dépassait  pas  effectivement  la  racine  de  la  verge  : 
les  bourses  et  les  tissus  du  pubis  étaient  sains,  les  ganglions 
inguinaux  étaient  également  sains.  Il  en  était  de  même  dans 
le  cas  d’A.  Paci. 

Voici  le  manuel  opératoire  typique,  que  j’ai  déjà  établi  d’après 
mon  premier  cas,  le  moins  compliqué,  dans  mes  Nouveaux  élé- 
ments de  chirurgie  opératoire  ',  et  que  je  maintiens,  sauf  quelques 
légères  modifications  suggérées  par  l’expérience.  Les  téguments 
étaient  intacts  sur  presque  toute  la  hauteur  du  mont  de  Vénus 
ainsi  qu’à  l’émergence  inguinale  des  cordons  spermatiques,  mais 
l’urètre  était  imperméable,  tout  comme  chez  mon  second  opéré; 
impossible  d’y  passer  un  conducteur  quelconque.  Le  manuel 
comprend  cinq  temps;  je  recommande  surtout  l’emploi  des 
ciseaux,  parce  que  la  perte  de  sang  est  beaucoup  moindre  qu’avec 
le  bistouri. 

1er  temps  : section  des  cordons  spermatiques  et  ligature  isolée 
de  leurs  vaisseaux.  — Le  malade  étant  étendu  sur  le  dos,  mettre  à 
nu  chaque  cordon  par  une  incision  verticale  qui  commence  à un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  externe.  Hémo- 
stase de  quelques  rameaux  de  l’artère  sous-cutanée  abdominale. 
Isoler  le  cordon  de  sa  gaine  celluleuse,  le  serrer  provisoirement 
le  plus  haut  possible,  entre  les  mors  d’une  pince  à forcipressure, 
le  sectionner  un  peu  au-dessous  d’un  coup  de  ciseaux,  lier  sépa- 
rément ses  vaisseaux  sur  la  coupe  avec  de  la  soie  fine,  puis 
enlever  la  pince  et  lâcher  le  moignon  du  cordon,  qui  se  rétracte 
dans  le  canal  inguinal. 

2e  temps  : ablation  en  bloc  des  bourses  et  de  la  verge.  — L’hémo- 
stase des  cordons  une  fois  assurée,  — le  malade  étant  mis  en 
position  de  la  taille  périnéale  et  les  cuisses  convenablement  écar- 
tées, — prolonger  l’incision  gauche  en  bas  et  en  arrière,  con- 
tourner la  racine  de  la  bourse  gauche  et  arriver  sur  le  raphé 
périnéo-scrotal  à 3 c.  au-devant  de  l’anus.  Prolonger  de  même 
en  bas  l’incision  droite,  contourner  la  racine  de  la  bourse  droite 
et  rejoindre  l’autre  incision  sur  le  raphé.  Forcipressure,  au  fur 
et  à mesure,  des  branches  ou  rameaux  des  artères  honteuses 
externes,  périnéales  superficielles,  artères  de  la  cloison. 

Pmunirle  haut  des  incisions  primitives  ou  parafuniculaires  par 
une  incision  un  peu  concave  en  bas  qui  croise  la  face  antéro- 
supérieure  de  la  région  symphysienne,  à quelque  distance  de  la 

\.  V.  Chalot,  Nouveaux  éléments  de  chirurgie  opératoire , p.  829,  Paris,  1893 
(avec  une  figure). 
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zone  infiltrée  par  le  néoplasme  autour  de  la  racine  de  la  verge. 

Avec  de  forts  ciseaux  demi-courbes,  diviser  d’abord  le  tissu 
cellulo- vasculaire  sous-cutané  et  le  ligament  suspenseur  de  la 
verge  jusqu’à  ce  que  la  racine  de  cette  dernière  soit  bien  dégagée 
de  tous  les  côtés;  puis  trancher  nettement  la  racine  et  les  tissus 
sous-jacents  au-devant  de  l’arcade  pubienne.  Aussitôt  se  produi- 
sent plusieurs  jets  de  sang  : une  ou  les  deux  artères  dorsales  de 
la  verge,  les  deux  artères  caverneuses  en  pleins  corps  caverneux, 
et  les  deux  bulbo-urétrales  en  pleins  corps  spongieux;  ces  quatre 
derniers  vaisseaux  donnent  abondamment,  mais  on  lçs  aveugle 
sans  peine  avec  une  série  de  pinces  hémostatiques  coniques. 

3e  temps  : dissection  des  racines  des  corps  caverneux  et  suture 
de  la  coupe  urétrale  au  périnée.  — Après  avoir  reconnu  la  tranche 
transversale  du  canal  de  l’urètre  (dépression  infundibuliforme, 
rose,  à contour  froncé,  en  cul  de  poule)  et  son  tissu  spongieux 
environnant,  ce  qui  est  très  facile  sur  le  vivant  comme  sur  le 
cadavre,  introduire  un  cathéter  dans  l’urètre  ; séparer  ce  dernier 
d’avec  les  corps  caverneux,  toujours  au  moyen  des  ciseaux,  en 
coupant  à droite  et  à gauche  les  muscles  bulbo-caverneux;  et 
poursuivre  l’isolement  de  l’urètre  jusqu’à  dégagement  suffisant 
des  racines  des  corps  caverneux. 

Séparer  à leur  tour  celles-ci,  dans  toute  leur  longueur,  d’avec 
les  branches  ischio-pubiennes,  en  rasant  le  plan  osseux.  Forci- 
pressure,  puis  ligature  perdue,  si  possible,  des  deux  artères  caver- 
neuses sectionnées  avant  leur  entrée  dans  les  corps  caverneux  sous 
l’arcade  pubienne;  même  conduite  pour  la  veine  dorsale  profonde 
de  la  verge  qui  donne  un  gros  jet  médian  noir;  au  besoin,  liga- 
ture analogue  d’une  ou  des  deux  artères  dorsales. 

S’il  est  nécessaire,  séparer  maintenant  le  bulbe  d’avec  l’urètre 
-et  le  retrancher.  En  tout  cas,  resciser  la  partie  saillante  de  l’urètre, 
et  suturer  immédiatement  la  muqueuse  de  la  nouvelle  coupe  à la 
peau  du  périnée  dans  l’angle  postérieur  de  l’incision  raphéale  par 
un  cercle  de  crins  de  Florence  : quatre  de  chaque  côté,  un  en 
arrière;  cette  manœuvre  est  aisée  et  permet  d’arrêter  à l’instant 
l’hémorragie  des  corps  spongieux. 

4e  temps  : évidement  ganglionnaire  des  deux  aines  et  suture  de 
toute  la  plaie,  sans  drainage.  — Les  membres  inférieurs  étant  main- 
tenus en  extension  par  un  aide,  prolonger  un  peu  en  dehors  les 
incisions  qui  avaient  servi  à découvrir  les  cordons  spermatiques, 
disséquer  les  téguments  de  haut  en  bas  vers  la  base  du  triangle 
de  Scarpa,  et,  pendant  qu’on  fait  bâiller  largement  avec  des  écar- 
teurs la  plaie  inguino-crurale,  énucléer  par  diérèse  mousse  ou 
vive  à la  manière  ordinaire  tous  les  ganglions  suspects  ou  mani- 
festement affectés.  L’hémostase  achevée  partout  et  la  plaie  bien 
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lavée,  réunir  en  T les  lèvres  de  l’incision  générale;  aucun  drai- 
nage. La  branche  verticale  du  T doit  être  fermée  jusqu'au-dessus 
du  nouveau  méat  périnéal  ; la  commissure  supérieure  de  ce  der- 
nier doit  être,  en  outre,  exactement  cousue  à l’angle  des  lèvres 
cutanées  par  deux  autres  crins  de  Florence,  qui  complètent  la 
couronne  des  points  muco-cutanés  (fig.  1).  On  évite  ainsi  l’infil- 
tration de  l’urine  au-dessous  de  la  ligne  générale  de  réunion,  et 
l’on  diminue  jusqu’à  un  certain  degré  le  rétrécissement  plus  ou 
moins  grand  qui  survient  plus  tard  fatalement  dans  le  méat.  Ce 
dernier  mesure  2 c.  environ  de  hauteur  après  l’opération. 
Sonde  de  Nélaton  à demeure;  pansement  iodoformé,  bandage 
en  T,  etc. 


Fig.  I. 

Résultat  opératoire  immédiat. 


Il  est  clair  que  le  manuel  opératoire  que  je  viens  de  tracer  ne 
peut  être  toujours  suivi  rigoureusement  dans  tous  ses  détails; 
ainsi,  l’on  est  quelquefois  forcé  d’intervertir  la  succession  des 
temps,  d’enlever  une  plus  grande  zone  de  parties  molles  sur  telle 
ou  telle  région  ambiante  ou  même  d’entamer  le  squelette,  de 
laisser  des  pinces  à demeure  au  lieu  de  poser  des  ligatures,  de 
reporter  la  ligne  verticale  de  réunion  sur  un  côté  plus  que  sur 
l’autre,  etc.  ; mais  ces  modifications  ne  changent  rien  au  plan 
général,  aux  temps  fondamentaux  et  au  caractère  de  l’opération. 
Ma  seconde  opération  est  un  exemple  de  ces  interventions  plus  ou 
moins  atypiques;  car  ici  l’exérèse  a été  plus  large  et  moins  symé- 
trique à cause  de  la  topographie  même  du  néoplasme. 

Avant  de  relater  mes  observations,  — dont  la  première  sera 
simplement  résumée,  puisque  la  technique  exposée  ci-dessus  est 
la  copie  à peu  près  exacte  de  celle  que  j’ai  d’abord  mise  en 
œuvre,  — je  me  permettrai  d’apprécier  en  quelques  lignes  le 
procédé  normal  décrit  par  D.  Morisani.  Ce  procédé  comprend 
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quatre  temps  : 1°  l’établissement  d’une  boutonnière  périnéale 
sur  la  partie  postérieure  de  l’urètre  caverneux,  et  l’introduction 
d’une  sonde  molle  dans  la  vessie  par  cette  boutonnière;  2°  la  liga- 
ture massive  des  deux  cordons  spermatiques,  et  le  tracé  de  deux 
incisions  qui  cernent  la  racine  de  la  verge  et  vont  se  joindre  à 
l’angle  inférieur  de  la  boutonnière  urétrale;  3°  l’énucléation  de  la 
verge  et  des  racines  caverneuses,  puis  la  dissection  de  l’urètre 
jusqu’à  l’angle  inférieur  de  la  boutonnière,  le  tout  au  bistouri; 
4°  enfin,  après  hémostase  définitive,  la  réunion  de  la  plaie  géné- 
rale et  la  suture  de  l’ouverture  urétrale  à la  partie  inférieure  de 
cette  plaie.  Je  n’ai  aucune  critique  sérieuse  à faire  pour  les  trois 
derniers  temps,  bien  que  je  n’aime  plus  guère  la  ligature  en 
masse  des  cordons  spermatiques;  je  n’ai  surtout  rien  à dire  du 
résultat  opératoire  immédiat  qui  est  exactement  identique  à celui 
de  mon  procédé,  et  qui,  du  reste,  ne  peut  être  différent  par  la 
force  même  des  choses.  Mais  je  ferai  quelques  réserves  pour  le 
premier  temps,  que  je  crois  inutile,  parce  qu’il  est  toujours  facile 
de  reconnaître  et  de  disséquer  l’urètre  après  la  section  de  la 
verge;  parfois  même  nuisible,  puisqu’il  limite  d’emblée  l’étendue 
de  l’exérèse  le  long  de  la  partie  profonde  de  l’urètre;  enfin 
quelquefois  inapplicable,  comme  chez  mes  deux  malades  dont 
l’urètre  ne  pouvait  être  franchi  par  aucune  sonde  ni  aucun  con- 
ducteur. A part  ce  petit  point  de  technique,  le  procédé  de 
D.  Morisani  me  paraît  parfaitement  recommandable. 


Observations  personnelles.  Obs.  I.  (résumé).  — Pierre  Guiraud,  cin- 
quante-deux ans,  cultivateur,  m’est  adressé  le  13  avril  1892,  par  mon 
ancien  élève  et  ami  M.  le  Dr  Chassereau  (de  Baziège,  Haute-Garonne), 
que  je  remercie  de  m’avoir  transmis  tous  les  renseignements  antérieurs 
et  postérieurs  à l’opération. 

Il  porte  sur  la  verge,  qui  est  énorme,  absolument  déformée  et  criblée 
de  fistules,  une  vaste  ulcération  bourgeonnante,  d’un  rouge  blafard,  extrê- 
mement fétide,  à bords  ligneux  et  saillants.  Cette  ulcération  s’étend  d’une 
part  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  mont  de  Vénus  et  de  l’autre  sur  la 
moitié  antérieure  de  la  bourse  gauche,  faisant  corps  avec  le  testicule 
correspondant.  La  peau  de  la  bourse  droite  est  rouge,  indurée  simple- 
ment, infiltrée  au-dessous  de  la  racine  de  la  verge  et  sur  la  partie  anté- 
rieure; testicule  libre  et  intact.  Aux  deux  aines,  engorgement  considé- 
rable des  ganglions  lymphatiques.  Le  malade  souffre  horriblement  à 
chaque  miction  ; l’urine  sort  goutte  à goutte  ou  par  petits  jets  à travers 
les  fistules  précitées.  État  général  mauvais. 

Comme  antécédents,  scarlatine  dès  le  jeune  âge,  et,  depuis  l’âge  de 
trente  ans,  troubles  urinaires  de  plus  en  plus  accentués  que  le  malade 
attribuait  « à des  pierres  »,  mais  qui  étaient  en  réalité  produits  d’abord 
par  une  urétrite;  puis  par  une  dégénéréscence  de  l’urètre.  Le  malade 
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a eu  dix  enfants  dont  cinq  vivent  encore  et  sont  bien  portants;  le  dernier 
a neuf  ans. 

Opération  le  4 4 avril  1892.  — La  technique  suivie  est  à peu  près  exacte- 
ment celle  que  j’ai  décrite  comme  procédé  typique.  Pendant  l’opération, 
le  malade  a eu  une  syncope  extrêmement  alarmante  que  je  crois  devoir 
attribuer  au  chloroforme  bien  plutôt  qu’à  la  perte  de  sang,  laquelle  a été 
relativement  peu  considérable.  — Diagnostic  histologique  : épithéliome 
pavimenteux  lobulé. 

Suites  opératoires  excellentes. 


Fig.  II. 

Résultat  opératoire  éloigné,  obs.  I. 


Aujourd’hui  6 octobre  1894,  deux  ans  et  demi  après  l'opération , mon 
opéré  se  porte  tout  à fait  bien;  il  est  plein  d’entrain  et  de  gaîté  et  se 
livre  régulièrement  aux  travaux  des  champs.  Seulement  pendant  le  jour,  il 
est  obligé  d’uriner  presque  toutes  les  demi-heures  : le  besoin  est  impérieux  ; 
notre  homme  part  au  galop,  se  baisse  sur  ses  jambes  comme  pour  aller  à 
la  selle,  émet  une  toute  petite  quantité  d’urine,  mais  sans  la  moindre 
souffrance.  Ce  besoin  s’amende  chaque  fois  qu’on  fait  un  lavage  de  la 
vessie  avec  de  l’eau  boriquée  tiède.  Pendant  la  nuit  l’incontinence 
d’urine  est  complète.  Mon  confrère  m’écrit  enfin,  que  Guiraud  éjacule 
tous  les  huit  ou  dix  jours  en  rêvant  pendant  la  nuit  et  prétend  éprouver 
ure*grande  jouissance.  Il  n’y  a pas  la  moindre  trace  de  récidive  locale. 

La  figure  2 indique  l’état  actuel  des  parties  opérées. 
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Obs.  II.  — Jean-Paul  Praneuf,  soixante-trois  ans,  est  entré  dans  mon 
service  à l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse  le  8 janvier  1894. 

Il  présente  à la  partie  gauche  et  inférieure  de  la  racine  de  la  verge 
un  ulcère  à bords  indurés,  éversés,  couvert  d’un  pus  jaune  verdâtre  et 
fétide,  au  fond  duquel,  par  plusieurs  orifices,  depuis  un  mois,  sort  toute 
l’urine  en  petits  jets  (fig.  3);  rien  ne  passe  plus  par  le  méat;  l’ulcère  fait 
corps  avec  une  induration  cutanée  qui  couvre  tout  le  mont  de  Vénus 
jusqu’à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse, 
et  cette  induration  se  continue  d’autre  part,  à gauche  et  à droite,  avec 
une  masse  ganglionnaire  lobulée,  cohérente,  laquelle  occupe  la  moitié 
interne  de  chaque  canal  inguinal,  ainsi  que  la  partie  supérieure  et  interne 
de  la  base  du  triangle  Scarpa  jusqu’à  4 centimètres  au-dessous  du  liga- 
ment crural,  au-devant  et  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux.  D’autre 
part,  l’ulcère  se  continue  avec  une  induration  semblable  de  tout  le 
scrotum  gauche  jusqu’au  pli  delà  cuisse  gauche  et  sur  la  moitié  interne 
de  la  bourse  droite;  les  testicules  sont  sains;  de  même  le  périnée. 
La  verge  est  tuméfiée  et  rougeâtre.  Une  petite  sonde  introduite  dans 
l’urètre  pénien  ne  peut  passer  au  delà  de  l’arcade  pubienne.  Mauvais 
état  général;  anémie  et  maigreur  considérables. 

Opération  le  U janvier  1894.  — Incision  transversale  cutanée  passant 
à 2 travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  allant  du  milieu  d’un  ligament 
crural  au  milieu  de  l’autre;  puis  deux  incisions  obliques  en  bas  et  en 
dedans,  menées  de  cette  incision,  dans  la  direction  des  cordons  sperma- 
tiques droit  et  gauche,  sur  une  longueur  de  5 centimètres  environ.  Mise 
à nu  des  cordons  à chaque  anneau  inguinal  externe,  libération  sur  une 
hauteur  de  2 centimètres  d’avec  le  tissu  cellulaire  ambiant,  pincement 
temporaire  en  masse  de  chaque  cordon  avec  une  pince  hémostatique 
ordinaire  contre  l’anneau  inguinal,  et  section  du  cordon  1/2  centimètre 
au-dessous,  d’un  coup  de  ciseaux.  Alors  je  prolonge  en  bas,  au  bistouri, 
l’incision  cutanée  oblique  gauche,  mais  en  suivant  le  sillon  scroto-fémoral 
lui-même  afin  de  rester  en  dehors  de  l’induration,  puis  en  rejoignant  le 
raphé  périnéal  à 2 centimètres  1/2  environ  au-devant  de  l’anus.  Je  pro- 
longe de  même  l’incision  oblique  droite,  mais  en  passant  sur  le  milieu 
de  la  bourse  droite  pour  conserver  assez  de  téguments  et  faire  la  réunion 
cutanée  périnéale  ; je  rejoins  ensuite  l’extrémité  inférieure  de  la  précé- 
dente incision  au-devant  de  l’anus;  d’où  la  forme  générale  de  l’incision. 
J’excise  maintenant  tous  les  organes  génitaux  ainsi  circonscrits,  de  haut 
en  bas,  avec  de  forts  ciseaux  demi-courbes,  en  rasant  la  symphyse 
pubienne,  puis  les  branches  ischio-pubiennes  à petits  coups.  Dès  que  la 
section  arrive  au-dessous  de  l’arcade  pubienne  jusqu’aux  corps  caver- 
neux, jet  de  sang  de  l’artère  dorsale  gauche,  pince  à forcipressure  ; puis 
section  des  corps  caverneux,  jet  de  chaque  caverneuse,  une  pince  sur 
chacune  en  plein  tissu  caverneux.  Je  tranche  à son  tour  l’urètre,  petits 
jets  à droite  et  à gauche  de  son  corps  spongieux,  deux  autres  pinces. 
Enfin,  j’achève  l’exérèse  principale  d’un  seul  bloc  en  coupant  les  tégu- 
ments restants  à l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Je  reconnais  facilement  la 
coupe  du  canal  urétral  et  de  sa  muqueuse,  et  je  passe  un  cathéter  dans 
la  vessie.  J’excise  alors  les  racines  des  corps  caverneux;  un  jet  de  sang 
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à droite  et  à gauche,  une  pince  sur  chaque  artère  radiculaire  sous  la 
branche  descendante  du  pubis.  Je  libère  le  moignon  bulbo-urétral,  et  le 
fixe  à l’angle  inférieur  de  la  plaie  en  cousant  la  muqueuse  à la  peau  : 
un  point  en  arrière,  trois  de  chaque  côté.  Gomme  la  ligature  me  paraît 
impossible,  de  même  la  filopressure,  je  laisse  en  place,  pour  quarante- 
huit  heures,  cinq  pinces  à forcipressure  qui  ferment  l’artère  dorsale 
gauche  (la  droite  n’a  point  donné,  pas  plus  que  la  veine  médiane  dor- 
sale profonde);  les  deux  artères  caverneuses  radiculaires;  et  deux  autres 


Fitr.  III. 

Élat  des  parlies  avant  l'opération,  obs.  II. 


vaisseaux  innommés  au-dessus  du  moignon  urétral.  Ligature  isolée  des 
vaisseaux  de  chaque  cordon  spermatique,  et  suppression  de  la  forcipres- 
sure massive.  Enfin,  j’énuclée,  non  sans  peine,  en  rasant  chemin 
faisant  les  vaisseaux  fémoraux,  tous  les  ganglions,  quelques-uns  friables 
comme  du  mortier;  il  a fallu  pour  cela  disséquer  la  peau  au  loin  du 
côté  des  aines  et  surtout  des  cuisses.  — Lavage  au  sublimé.  Les  tégu- 
ments des  cuisses  et  du  périnée  se  prêtent  assez  bien  à la  réunion;  mais 
je  ne  puis  combler  complètement  la  plaie  au-devant  de  la  symphyse  à 
cause  de  l’insuffisance  d’étoffe,  ni  en  arrière,  au-dessus  du  moignon 
urétral,  à cause  de  la  présence  des  pinces  à demeure.  La  réunion  n’est 
donc  pas  médiane  au  périnée  mais  latérale  gauche.  Sonde  de  Pezzer  à 
demeure  à la  place  du  cathéter,  pansement  iodoformé,  bandage  en  T. 
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Durée  totale  de  l’opération  depuis  le  début  de  l’anesthésie  éthérique, 
soixante-cinq  minutes.  Perte  de  sang  = 100  grammes  environ.  Pas  de 
shock. 

Les  suites  opératoires,  qu’il  est  inutile  de  rapporter  en  leurs  menus 
détails,  n’ont  rien  laissé  à désirer. 

Diagnostic  histologique  : épithéliome  pavimenteux  lobulé. 

Aujourd’hui,  6 octobre  1894,  huit  mois  après  l’opération  (fig.  4),  on  ne 
constate  aucun  indice  de  récidive  et  l’état  général  est  très  satisfaisant. 
La  miction  a lieu  sans  douleur,  toutes  les  quatre  à cinq  heures,  mais 
l’urine  mouille  en  partie  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  parce  que 


Fig.  IV. 

Résultat  opératoire  éloigné,  obs.  II. 


la  ligne  verticale  de  réunion  est  plus  rapprochée  de  ce  côté,  et  que  le 
bourrelet  formé  par  le  segment  conservé  de  la  bourse  droite  dévie  un 
peu  le  méat  dans  le  même  sens.  Pour  uriner,  mon  second  opéré  est 
obligé  de  s’accroupir.  J’ai  eu  l’idée  de  lui  faire  porter  un  urinai  ordinaire 
de  femme,  en  caoutchouc,  afin  de  lui  permettre  d’uriner  debout  et  de  ne 
pas  se  mouiller;  mais  le  but  n’a  pas  encore  été  parfaitement  atteint.  Il 
y aurait  eu,  depuis  l’opération,  au  dire  du  malade,  trois  ou  quatre  éjacu- 
lations voluptueuses  pendant  la  nuit. 


Il  serait  encore  prématuré  de  porter  un  jugement  définitif  sur 
la  valeur  pratique  de  l’émasculation  totale,  les  documents  que 
nous  possédons  à l’heure  actuelle  sont  trop  peu  nombreux. 
Néanmoins  on  peut  dire  déjà  que  cette  opération  n’est  pas  aussi 
grave  qu’on  serait  porté  à le  penser  de  prime  abord,  même  chez 
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les  débilités,  si  l’on  épargne  soigneusement  le  sang  avec  nos 
moyens  actuels  et  si  l’on  se  conforme  à une  application  aussi 
r igoureuse  que  possible  de  la  méthode  antiseptique  : mes  deux 
malades  ont  parfaitement  supporté  l’intervention  en  dépit  de  leur 
pitoyable  état  général  et  local;  il  en  a été  de  même  des  deux 
opérés  de  Morisani,  de  celui  de  Mercanton.  On  peut  dire  aussi  que 
les  résultats  thérapeutiques  ont  été  très  satisfaisants  entre  les 
mains  de  ce  dernier  chirurgien,  puisqu’on  n’observait  pas  de 
récidive  au  bout  d’un  an;  un  de  mes  malades  est  encore  indemne 
après  huit  mois,  et  l’autre  après  deux  ans  et  derpi.  La  guérison 
sera-t-elle  définitive? 

L’émasculation  totale  est  donc  une  opération  désormais  réglée, 
peu  grave,  peut-être  curative,  exceptionnelle  sans  doute,  mais 
qui  recule  au  loin  les  limites  de  l’art  et  mérite,  par  conséquent, 
de  prendre  rang  dans  le  cadre  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 


M.  Albarran  (Paris).  — A propos  de  la  communication  de 
M.  Ghalot,  je  désire  communiquer  un  fait  d’émasculation  totale 
pratiquée  pour  un  épithélioma  primitif  de  l’urètre. 

Un  homme  de  quarante-trois  ans,  qui  n’avait  jamais  eu  de 
blennorragie  ni  de  traumatisme  antérieur,  commença,  il  y a 
quatre  ans,  à présenter  de  la  gêne  dans  la  miction  : dix  mois 
après,  il  se  forma  une  fistule  à l’extrémité  postérieure  de  la  région 
dorsale  de  la  verge.  L’enflure  de  la  verge  s’étendit  au  scrotum 
et  sur  la  tumeur  s’ouvrirent  plusieurs  autres  fistules,  par  les- 
quelles s’écoulait  presque  toute  l’urine  pendant  la  miction. 

Il  y a trois  mois,  lorsque  je  vis  ce  malade,  il  présentait  une 
tuméfaction  énorme  de  la  verge  et  de  la  partie  antérieure  du 
scrotum,  sur  lequel  s’ouvraient  de  nombreuses  fistules  donnant 
passage  à de  l’urine  et  à du  pus  sanieux  ; une  de  ces  fistules  avait 
un  large  orifice  et  paraissait  creusée  dans  un  tissu  sphacélé,  les 
autres  ressemblaient  à des  fistules  urinaires  simples.  Au  niveau 
du  périnée  la  peau  était  saine,  mais  on  sentait  profondément  une 
énorme  induration  englobant  l’urètre  périnéal  jusqu’au  delà  du 
scrotum.  Un  petit  explorateur  introduit  dans  l’urètre  montra 
toute  la  portion  antérieure  du  pénis  rétrécie  vers  le  tiers  posté- 
rieur de  la  verge,  l’explorateur  tombait  dans  des  anfractuosités 
plus  larges  et  n’avançait  plus.  L’exploration  fit  saigner  abon- 
damment l’urètre.  Au  microscope,  on  constata  dans  le  pus  qui 
s’écoulait  par  les  fistules  de  nombreuses  cellules  épithéliales 
pavimenteuses.  Les  deux  aines  présentaient  de  nombreux  gan- 
glions. Je  portai  le  diagnostic  : cancer  de  l’urètre,  et  comme  le 
malade  avait  de  la  fièvre,  qu’il  vidait  incomplètement  sa  vessie, 
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et  que  je  trouvai  dans  la  masse  morbide  des  clapiers  contenant 
du  pus  et  des  débris  sphacélés,  je  fis  d’abord  des  incisions  au 
thermocautère,  pour  combattre  l’infection  urinaire.  La  fièvre 
disparut  et  cinq  jours  après  je  pratiquai  l’émasculation  totale, 
enlevant  la  verge,  les  deux  testicules  et  presque  tout  l’urètre 
périnéal;  je  suturai  à la  peau  l’orifice  de  ce  qui  restait  du  canal 
et  mis  une  sonde  à demeure  dans  la  vessie.  Presque  toute  la  plaie 
fut  suturée  et  se  réunit  par  première  intention,  seule  la  partie 
médiane,  où  je  laissai  quelques  pinces  sur  la  racine  du  corps 
caverneux,  fut  laissée  sans  sutures.  Les  ganglions  des  deux  aines 
furent  enlevés.  Depuis  trois  mois  que  l’opération  est  faite,  il  n’y 
a pas  trace  de  récidive.  Le  malade  a engraissé  et  repris  son  tra- 
vail. L’apparence  actuelle  des  organes  le  fait  ressembler,  d’une 
manière  frappante,  à une  femme.  Il  retient  ses  urines  comme  à 
l’état  normal.  L’examen  de  la  pièce  montre  un  épithélioma  pavi- 
menteux  corné,  développé  aux  dépens  de  l’épithélium  de  la 
muqueuse  urétrale. 

J’ai  pu  réunir  huit  autres  observations  d’épithélioma  primitif 
de  l’urètre  avec  examen  histologique.  Ce  sont  les  observations 
de  Guyon  et  Guyard,  Thiersch,  Schustler,  Mikulicz  et  Trzebiski, 
Witzenhausen  (2  cas),  Oberlânder  et  celle  de  Beek.  Leur  étude 
et  celle  de  mon  observation  personnelle  me  permettent  de 
résumer  l’histoire  du  cancer  primitif  de  l’urètre. 

L’épithélioma  de  l’urètre  se  développe,  la  plupart  du  temps, 
chez  des  rétrécis  blennorragiques  (sauf  dans  mon  cas),  dans  un 
âge  qui  a varié  de  quarante-trois  à soixante-douze  ans.  Il  s’agit 
d’un  épithélioma  pavimenteux  qui  naît  de  l’épithélium  de  la 
muqueuse  et  peut-être  des  glandes,  ayant  son  siège  d’élection 
dans  les  portions  scrotale  et  périnéale  du  canal.  Faisant  d’abord 
saillie  dans  l’intérieur  du  canal  qu’il  rétrécit,  le  néoplasme 
infiltre  ensuite  l’urètre,  le  détruit,  s’étend  aux  tissus  voisins  et 
forme  une  tumeur  volumineuse  sur  laquelle  s’ouvrent  des  fistules. 
Ces  fistules  sont  dues,  pour  la  plupart,  à l’infection  urinaire  sura- 
joutée du  néoplasme,  quelques-unes  à la  destruction  progressive 
des  tissus  envahis.  Presque  toujours  on  a confondu  ces  épithé- 
liomas  avec  de  simples  rétrécissements  blennorragiques,  com- 
pliqués d’abcès  et  de  fistules.  On  peut  éviter  l’erreur  en  tenant 
compte  des  caractères  suivants  : dans  certains  cas,  absence  de 
blennorragie  et  de  traumatisme  uréthral.  Spontanément  ou  par 
l’exploration  de  l’urètre  avec  des  instruments  souples,  on  peut 
observer  d’abondantes  urétrorragies.  Parmi  les  fistules,  on  en 
trouve  souvent  qui  présentent  un  aspect  insolite  et  sont  large- 
ment ulcérées;  l’étude  microscopique  du  liquide  qui  sort  des 
fistules  est  très  importante,  car  on  peut  y trouver  d’abondantes 
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cellules  épithéliales.  L’explorateur  olivaire  montre  un  urètre 
rétréci  et  arrive  dans  une  cavité  anfractueuse.  Si  le  calibre  de 
l’urètre  le  permet,  on  peut  de  visu  faire  l’examen  de  la  tumeur 
à l’aide  de  l’endoscope  et  en  enlever  des  fragments  pour  l’examen 
histologique.  Enfin,  l’examen  des  ganglions  de  l’aine  peut  beau- 
coup aider  le  diagnostic. 

Jusqu’à  présent  on  n’a  fait  d’autre  opération  complète  que 
celle  d’Oberlander  : la  tumeur  étant  limitée,  il  réséqua  largement 
une  partie  de  l’urètre  et  enleva  les  ganglions  inguinaux;  six 
mois  après,  son  malade  allait  bien.  J’ai  eu  affaire  à un  cas  beau- 
coup plus  avancé,  j’ai  fait  l’émasculation  totale  avec  urétro- 
stomie périnéale  et  extirpation  des  ganglions  ; il  y a de  cela  trois 
mois  et  mon  malade  reste  guéri.  Ces  deux  observations  doivent 
encourager  à faire  de  larges  ablations,  mais  avant  d’entreprendre 
ces  grandes  opérations  il  faudra,  pour  que  le  malade  puisse  les 
porter,  soigner  l’infection  urinaire,  si  les  accidents  qu’elle  déter- 
mine sont  sérieux  ; pour  cela,  on  aura  recours  soit  au  débride- 
ment  des  clapiers,  soit  à la  cystostomie  sus-pubienne. 


Traitement  chirurgical  de  l’hydrocèle, 

Par  le  Dr  Zancarol  (Alexandrie). 

Trois  procédés  principaux  sont  usités  pour  le  traitement  chirur- 
gical de  l’hydrocèle. 

Le  premier,  qui  est  le  plus  ancien,  consiste  dans  la  ponction 
suivie  d’injection  irritante,  dont  la  teinture  d’iode  est  le  liquide  le 
plus  en  vogue. 

Le  second  est  l’incision  de  Volkman,  ou  cure  radicale. 

Le  troisième,  qui  est  tout  récent,  consiste  dans  la  ponction,  avec 
canule  du  trocart  laissée  à demeure,  qui  servirait  comme  corps 
irritant  pour  produire  des  adhérences. 

Je  laisse  de  côté  ce  dernier,  qui  est  à mon  avis  très  peu  chi- 
rurgical, que  je  n’ai  jamais  essayé,  que  par  conséquence  je  ne 
pourrai  juger  en  connaissance  de  cause,  pour  parler  des  deux 
autres. 

La  ponction  suivie  d’injection  iodée  est  un  procédé  qui  donne 
souvent  des  récidives.  Mais  en  dehors  de  cet  inconvénient  il  y 
en  a un  autre,  dont  on  n’a  pas  tenu  compte,  malgré  qu’il  est  assez 
sérieux;  c’est  la  production  de  l’hématocèle,  accident  qu’il  est 
impossible  d’éviter,  car  par  ce  procédé  on  opère  à l’aveugle,  et, 
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ce  qui  est  encore  pire,  on  n’a  pas  de  contrôle  pour  arrêter 
l’hémorragie;  accident  qui  doit  arriver  assez  souvent,  car  au 
courant  de  cette  année  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  quatre  hémato- 
cèles  survenues  à la  suite  de  la  ponction  de  l’hydrocèle.  Le  ces 
quatre  cas,  trois  avaient  été  ponctionnés  par  d’autres  médecins 
tandis  que  le  quatrième  avait  été  ponctioné  par  moi-mème.  Il 
s’agissait  d’un  malade  qui  avait  refusé  l’incision  deVolkman,  et 
qui  m’avait  prié  de  l’opérer  par  ponction.  Trois  mois  plus  tard,  il 
vint  à l’hôpital  pour  me  demander  l’opération  de  son  hydrocèle 
par  l’incision,  que  j’ai  faite  et  qui  m’a  servi  à constater  l’hémato- 
cèle. 

Quant  au  procédé  par  l’incision  de  Volkman,  dit  cure  radicale, 
je  l’ai  appliqué  presque  constamment  depuis  1889,  et  je  n’ai  opéré 
par  ponction  que  les  quelques  rares  malades  qui  insistaient  à 
être  opérés  par  ce  moyen.  Je  peux  dire  en  pleine  confiance  que 
je  n’ai  trouvé  aucun  inconvénient  à ce  procédé,  qu’il  ne  pré- 
sente aucun  danger,  et  qu’il  n’y  a pas  de  raison  pour  qu’on  ne 
l’emploie  pour  toutes  les  hydrocèles  sans  exception. 

J’ai  opéré  par  ce  procédé  58  hydrocèles  sur  53  malades.  Sur 
ce  nombre  je  n’ai  eu  qu’une  seule  récidive. 

Quant  à ma  manière  de  faire,  elle  est  la  suivante.  Avec  une 
asepsie  complète,  j’ouvre  la  vaginale  dont  j’excise  une  partie. 
Je  fais  un  lavage  au  sublimé  au  millième.  Je  fais  la  suture  de 
la  vaginale  au  catgut  et  celle  de  la  peau  au  fil  de  Florence  : je 
n’applique  jamais  de  drain.  Toute  l’opération  n’exige  que  12  à 
15  minutes. 

M.  Augagneur  (de  Lyon)  a pratiqué  plus  de  60  fois  la  cure 
radicale  de  l’hydrocèle,  toujours  avec  un  succès  complet.  Il  ne 
la  fait  cependant  pas  d’une  façon  systématique  et  la  réserve  aux 
hydrocèles  rompues,  aux  hydrocèles  des  sujets  jeunes,  à celles 
qui  ont  récidivé  à la  suite  d’une  ponction,  enfin  à celles  où  le 
diagnostic  d’hydrocèle  simple  n’est  pas  absolument  sûr. 

Quant  au  manuel  opératoire,  M.  Augagneur  résèque  largement 
la  vaginale,  mais  ne  fait  pas  de  lavage.  L’abus  des  lavages  anti- 
septiques n’a  pour  effet  que  de  déterminer  une  sécrétion  dans  la 
séreuse  et  de  retarder  la  guérison.  M.  Augagneur  a renoncé 
aussi  à faire  une  suture  isolée  de  la  vaginale  et  de  la  peau. 
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De  la  néphrotomie  dans  certaines  variétés  d’anurie, 

Par  le  Dr  Picqué,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  variétés  d’anurie,  une  seule  est  susceptible  de  l’in- 
tervention chirurgicale,  c’est  l’anurie  par  obstruction.  Dans  cette 
variété,  l’indication  est  formelle  et  les  statistiques  sont  fort  instruc- 
tives : Mercklen  cite  50  cas  d’anurie  avec  41  morts;  Legueu,  dans 
une  thèse  intéressante,  trouve  une  mortalité  de  72  0/0,  tandis  que 
14  interventions  ont  donné  66  0/0  de  guérisons,  et  cette  statistique 
pourrait  évidemment  s’améliorer  si  l’intervention  était  plus 
hâtive.  On  ne  conçoit  pas  dès  lors  pourquoi  les  interventions  sont 
si  rares.  A propos  d’un  beau  cas  de  guérison  publié  dans  les 
Archives  provinciales,  Jouon  et  Yignard  relèvent  les  observations 
de  Mollière  (1884),  de  Reliquet  (1886),  3 cas  de  Lucas-Champion- 
nière  (1888),  Desnos  (1892),  Villar,  Guermonprez  et  Gangolphe. 

Ils  disent  encore  que  dans  les  cas  d’envahissement  des  uretères 
on  pourrait  remédier  à l’anurie  par  la  néphrotomie,  mais  ils 
déclarent  ignorer  si  pareille  intervention  a été  faite  et,  pour  ma 
part,  je  n’en  connais  aucune  observation. 

C’est  ce  qui  m’engage  à vous  présenter  l’observation  suivante 
à titre  documentaire. 

Observation.  — B.  Marie,  quarante-trois  ans,  entre  le  27  juillet  1894  à 
Thopital  Broca,  salle  A,  n°  18,  daus  le  service  de  M.  le  Dr  Pozzi,  que 
j’avais  l’honneur  de  suppléer.  La  malade  ne  présente  rien  de  particulier 
à noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Relevons  cepen- 
dant qu’elle  a eu  7 fausses  couches  et  un  seul  accouchement. 

Il  y a trois  ans,  ont  apparu  des  métrorragies  intermittentes  qui  depuis 
ont  toujours  persisté.  Des  douleurs  sont  survenues  dans  ces  derniers'mois 
mais  ne  sont  pas  excessives.  Lors  d’un  précédent  séjour  de  la  malade  à 
l’hôpital,  M.  Pozzi  diagnostiqua  un  cancer  utérin  inopérable  et  fit  2 cure- 
tages successifs  avec  cautérisations  au  fer  rouge,  qui  ne  donnèrent  pas 
une  grande  amélioration. 

Dès  le  16  juillet,  la  malade  avait  des  mictions  fréquentes  et  se  plai- 
gnait d’une  légère  sensation  de  cuisson  en  urinant. 

Le  24  juillet,  la  malade  n’urinait  plus  une  seule  goutte.  L’anurie  est 
restée  totale  du  24  juillet  au  6 août,  c’est-à-dire  pendant  13  jours.  Au 
début,  aucun  phénomène  grave  d’anurie  ne  se  produisit.  La  face  était 
un  peu  bouffie;  il  existait  de  l’œdème  surtout  aux  membres  inférieurs, 
mais  peu  marqué. 

Quelques  vomissements  survinrent  du  4 au  6 août;  la  diarrhée  apparut 
le  6 août. 

A la  palpation  des  régions  rénales,  on  trouvait  le  rein  gauche  plus 
abaissé  que  normalement  et  semblant  augmenté  de  volume. 
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Du  27  juillet  au  6 août,  la  température  ne  dépassa  pas  37,8. 

Après  quelques  hésitations,  la  malade  finit  par  accepter  une  interven- 
tion. 

Le  6 août,  je  pratiquai  la  taille  rénale  du  côté  gauche  seulement,  pour 
•des  raisons  que  j’indiquerai  plus  loin. 

Le  bassinet  n’était  pas  dilaté  : je  me  bornai  donc  à l’excision  du  paren- 
chyme rénal  sur  le  bord  libre  et  dans  une  étendue  d’environ  4 centimètres  : 
l’opération  se  fit  très  facilement  : il  ne  s’écoula  pas  d’urine.  Je  ne  tentai 
pas  de  faire  la  marsupialisation  et  je  me  contentai  d’un  drainage  à la 
gaze  iodoformée. 

Le  7 août,  le  pansement  est  infiltré  de  sang  et  d’urine. 

Du  7 au  H août,  l’écoulement  d’urine  par  la  plaie  est  très  abondant. 

Amélioration  de  l’état  général  ; l’œdème  disparaît. 

Du  11  au  15,  la  malade  urine  par  l’urètre  la  valeur  de  3 verres 
d’urine  claire.  Depuis  ce  temps,  la  quantité  émise  par  le  méat  a beau- 
coup diminué,  mais  l’écoulement  reste  très  abondant  par  la  plaie. 

Aujourd’hui,  6 octobre,  il  ne  reste  dans  la  région  rénale  qu’une  fistu- 
iette  qui  fournit  toujours  de  l’urine  en  très  grande  quantité.  L’écoule- 
ment par  l’urètre  ne  se  fait  que  par  intermittence. 

Les  accidents  anuriques  ont  complètement  disparu  : la  température 
est  normale,  l’appétit  est  excellent,  mais  la  malade  se  cachectise  de 
plus  en  plus. 


L’observation  précédente  est  intéressante  à plus  d’un  titre. 
Comme  on  a pu  le  voir,  le  rein  était  sain,  la  seule  indication  a été 
le  rétablissement  de  la  fonction  urinaire.  Je  ne  comprends  guère 
pourquoi  à l’appui  de  leur  thèse  les  auteurs  que  je  viens  de  citer 
cnt  rapproché  des  cas  analogues  aux  nôtres  ceux  dans  lesquels  il 
existe  de  la  suppuration.  Il  y a là  d’autres  indications  et  le  pro- 
blème devient  complexe  : 

Dans  un  cas  d’anurie  simple  par  obstruction,  est-on  autorisé  à 
ouvrir  le  rein  supposé  sain  pour  assurer  le  retour  de  la  fonction 
urinaire? 

Notre  observation  plaide  en  faveur  de  ce  traitement  et  je  me 
propose  d’y  avoir  recours  dans  l’avenir  sans  la  moindre  hésita- 
tion. C’est  la  pratique  qu’a  suivie  Gangolphe,  qui  me  paraît  avoir 
posé  le  mieux  jusqu’ici  les  indications  de  la  néphrotomie  d’urgence. 

Mais  si  l’on  veut  réussir,  il  faut  aller  vite  et  éviter  de  laisser 
entrer  la  malade  dans  la  phase  d’intoxication  urémique  où  la 
ohirurgie  devient  naturellement  impuissante. 

Cette  phase  peut  être  tardive;  au  treizième  jour,  ma  malade  a 
pu  encore  bénéficier  de  l’intervention.  J’ai  dit  les  raisons  qui 
m’avaient  fait  attendre,  mais  cette  attente  est  beaucoup  trop 
longue  et  je  crois  qu’il  convient  de  fixer  un  délai  maximum  de 
3 jours,  nécessaire  pour  s’assurer  que  l’anurie  est  définitive. 

CONGR.  DE  CUIR.  1894. 
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J’ajoute  enfin  que  l’opération  est  d’une  bénignité  remarquable 
et  son  résultat  est  pour  ainsi  dire  immédiat. 

Il  m’a  suffi  d’un  quart  d’heure  pour  pratiquer  cette  opération, 
et  dès  le  soir  même  la  malade  baignait  littéralement  dans  l’urine. 

L’hémostase  est  facile  : un  simple  drainage  selon  le  procédé 
de  Mickulicz  suffit.  Je  n’ai  pas  eu  recours  à la  marsupialisation, 
qui  prolonge  l’opération  et  ne  donne  qu’un  résultat  incertain  à 
cause  de  la  grande  friabilité  du  tissu  rénal. 

M.  Démons  (de  Bordeaux)  a publié  récemment,  avec  M.  Polis- 
son, un  mémoire  dans  lequel  ils  recommandent  la  néphrotomie 
systématique  contre  l’anurie  calculeuse,  et  cela,  non  pour 
extraire  le  calcul,  mais  pour  obvier  aux  accidents  d’urémie.  Ils 
ont  donc  répondu  à la  même  indication  que  M.  Picqué. 

M.  Broca  (de  Paris)  a également  publié  une  observation  de 
néphrotomie  au  cours  d’accidents  urémiques,  dans  laquelle  le 
malade  a bénéficié  d’une  erreur  de  diagnostic.  Il  s’agissait  d’un 
cancer  de  la  vessie  comprimant  l’uretère  gauche  et  simulant  un 
calcul  de  l’uretère.  Le  malade  ayant  eu  une  anurie,  qui  durait 
déjà  depuis  quarante-huit  heures,  M.  Broca  fit  la  taille  rénale 
gauche.  Il  trouva  le  rein  parfaitement  sain,  et  aussitôt  après 
l’opération  le  rein  droit  se  mit  à fonctionner  normalement. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux)  a,  depuis  la  publication  de  son 
mémoire  avec  M.  Démons,  eu  l’occasion  d’opérer  un  second 
malade  qui  se  trouvait  dans  les  mêmes  conditions  que  leur  pre- 
mier. Le  dénouement  fut  cependant  différent,  le  malade  étant 
mort. 

M.  Gangolphe  (de  Lyon)  a également  pratiqué  une  néphro- 
tomie d’urgence  pour  un  cas  d’anurie,  avec  une  issue  fatale.  Il 
pense  que  la  néphrotomie  doit  être  préférée  à l’urétérostomie. 
En  effet,  on  n’est  jamais  très  exactement  renseigné  sur  le  niveau 
de  l’obstruction,  et  on  est  exposé  à faire  la  bouche  urétrale  au- 
dessous  de  ce  niveau. 

M.  Le  DENTu(de  Paris)  accorde  que  l’urétérostomie  a des  indi- 
cations plus  limitées  que  la  néphrotomie.  Cependant  elle  rend 
des  services  dans  certains  cas,  et  toutes  les  fois  qu’il  l’a  pratiquée, 
il  a été  satisfait  des  résultats. 


SÉANCE  DU  9 OCTOBRE  (SOIR) 


147 


Calent  vésical  fixé  dans  le  bas-fond.  — Insuccès  de  la  lithotritie.  — 
Taille  hypogastrique.  — Guérison. 

Par  le  Dr  Rafin  (Lyon). 

Bien  que  la  lithotritie  soit  considérée  par  la  plupart  des  chi- 
rurgiens comme  la  méthode  de  choix  pour  le  traitement  des  cal- 
culs vésicaux,  il  existe  cependant,  en  dehors  des  limites  que  peu- 
vent lui  assigner  soit  le  volume,  soit  la  dureté  de  la  pierre,  des 
contre-indications  qui  peuvent  tenir  à certaines  dispositions  du 
corps  étranger.  Une  condition  de  ce  genre  s’est  rencontrée  chez 
un  malade  que  j’ai  opéré  cette  année.  Ce  malade  âgé  de  soixante 
et  onze  ans,  prostatique,  se  sondait  depuis  dix  ans  et  était  por- 
teur de  2 calculs. 

Deux  séances  de  lithotritie  furent  pratiquées.  Je  le  débarrassai 
ainsi  d’un  petit  calcul  mobile;  mais,  à chaque  séance,  je  me 
trouvai  aux  prises  avec  des  difficultés  qui  me  firent  songer  à 
l’enchatonnement  de  la  seconde  concrétion. 

En  effet,  à droite  du  col,  je  sentais  un  calcul  que  je  ne  pouvais 
saisir.  Les  mors  du  lithotriteur  glissaient  sur  lui,  l’éraillaient  et 
dérapaient. 

J’en  conclus  à la  nécessité  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique 
qui  me  permit  d’extraire  le  corps  étranger  et  de  me  rendre  compte 
des  dispositions  anatomiques  qui  avaient  rendu  impossible  l’achè- 
vement de  la  lithotritie. 

Le  calcul  enlevé  était  de  petite  dimension,  de  nature  phos- 
phatique  et  friable. 

Il  était  logé  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  et  adhérait  à la 
muqueuse  vésicale  par  sa  partie  profonde.  De  plus,  en  raison  de 
l’énorme  hypertrophie  de  la  prostate,  ce  bas-fond  était  très  déve- 
loppé et  affectait  une  disposition  à angle  aigu;  en  sorte  que  les 
mors  ne  pouvaient  saisir  que  le  sommet  du  calcul  qui  émergeait, 
et  dont  la  consistance  était  si  friable  qu’il  ne  résistait  pas  à la 
moindre  tentative  pour  le  saisir  et  le  déloger. 

Il  était  facile  de  voir,  en  pareil  cas,  et  sans  qu’il  existât  un  véri- 
table enchatonnement  du  calcul,  que  la  lithotritie  devait  forcé- 
ment rester  incomplète. 

Je  signalerai  enfin  pour  terminer  une  disposition  spéciale  du 
péritoine  à la  surface  de  la  vessie,  disposition  constatée  au  cours 
de  l’opération. 

Cet  organe  n’était  libre  de  péritoine  qu’au  niveau  exact  de  la 
partie  médiane  et  sur  une  faible  largeur.  Ce  fait  semble  devoir 
être  attribué  à ce  que  la  séreuse  avait  subi  dans  sa  partie  laté- 


148 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


raie  des  tractions  dues  à la  présence  de  deux  hernies  inguinales 
dont  le  malade  était  porteur. 

Disposition  utile  à connaître,  car  une  ponction  hypogastrique 
eût  dû  être  rigoureusement  médiane  sous  peine  d’intéresser  le 
péritoine. 


Résultats  éloignés  de  l’électrolyse  linéaire  double  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  de  l’nrètre  rebelles  à la  dilatation, 

Par  le  Dr  Lavaux  (Paris). 

A la  dernière  session  du  congrès,  j’ai  décrit  sous  le  nom 
d ’éleclrolyse  linéaire  double  une  opération  qui  consiste  à prati- 
quer, chez  les  rétrécis,  avec  l’urétrotome  électrolytique  du 
Dr  Jardin  modifié  par  M.  Gaifïe,  au  niveau  de  la  stricture  uré- 
trale,  deux  sections  sur  deux  points  diamétralement  opposés  : 
l’une  sur  la  paroi  supérieure  du  canal  et  l’autre  sur  la  paroi  infé- 
rieure, en  plein  tissu  fibreux.  J’ai  cité  en  même  temps  des  faits 
qui  prouvent  que  cette  opération  est  possible  chez  des  malades 
dont  les  rétrécissements  sont  rebelles  à la  dilatation  et  que  les 
résultats  immédiats  en  sont  excellents.  Ces  résultats  ont  été  con- 
firmés par  de  nouveaux  faits  publiés  dans  une  thèse  soutenue  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  5 juillet  1893,  par  le  D1'  Nollet. 

Aujourd’hui,  je  désire  insister  sur  les  résultats  éloignés  de 
cette  opération. 

Le  premier  malade  dont  l’observation  a été  publiée  dans  les 
comptes  rendus  de  la  dernière  session  a été  suivi  pendant  un  an 
environ.  La  guérison  s’est  maintenue  grâce  au  traitement  post- 
opératoire. On  pouvait  introduire  une  bougie  en  gomme  n°  19. 

Le  deuxième  malade  continue  à venir  régulièrement  à ma 
clinique.  Il  reste  guéri  depuis  dix-neuf  mois.  On  introduit 
actuellement  une  bougie  n°  18  toutes  les  trois  semaines. 

Un  malade  qui  avait  subi  l’urétrotomie  interne  il  y a six  ans 
et  chez  lequel  j’ai  pratiqué  Yélectrolyse  linéaire  double  le 
4 août  1893,  reste  guéri.  On  lui  introduit  tous  les  mois  une 
bougie  en  gomme  n°  20. 

Un  malade  opéré  le  1er  avril  1893  est  venu  assez  régulièrement 
à ma  clinique  depuis  cette  époque  : un  cathétérisme  par  mois 
suffit  pour  maintenir  la  guérison.  On  introduit  une  bougie  en 
gomme  n°  20. 

Un  autre  malade  opéré  le  même  jour  a obtenu  le  même  résultat, 
mais  il  a été  suivi  moins  longtemps. 
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Un  rétréci  opéré  en  juillet  1892  (Observation  V de  la  thèse  du 
Dr  Nollet)  reste  guéri  depuis  cette  époque.  On  introduit  actuelle- 
ment une  bougie  n°  18  tous  les  deux  mois. 

L’observation  d’un  rétréci  opéré  en  novembre  1892  est  encore 
plus  intéressante.  Pendant  un  an,  on  a introduit  une  bougie  en 
gomme  n°  18  tous  les  mois  et  la  guérison  s’est  maintenue.  Ensuite, 
un  chancre  syphilitique  du  méat  soigné  à l’hôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier,  est  venu  interrompre 
le  traitement  post-opératoire.  Actuellement,  l’induration  due  au 
chancre  du  méat  a disparu  et  l’on  passe  facilement  une  bougie 
n°  14.  Il  n’est  pas  douteux  que  sous  peu  on  pourra  introduire  de 
nouveau  une  bougie  n°  18. 

D’autres  opérés  n’ont  pu  être  suivis  que  pendant  quelques 
mois.  Chez  tous,  la  guérison  se  maintenait  en  pratiquant  le 
cathétérisme  régulièrement  tous  les  mois  ou  toutes  les  trois 
semaines. 

Voilà  ce  que  donne  1 ’éleclrolyse  linéaire  double  lorsque  les 
opérés  sont  rigoureusement  soumis  au  traitement  post-opératoire. 
Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  lorsque  les  malades  refusent 
de  suivre  ce  traitement. 

Un  seul  de  mes  opérés  a refusé  complètement  de  recourir  au 
cathétérisme  depuis  l’opération.  Ce  rétréci,  gravement  atteint,  a 
été  opéré  le  9 décembre  1392.  Je  le  revois  de  temps  en  temps  : 
son  jet  d’urine  a notablement  diminué  de  volume.  Je  ne  puis 
dire  exactement,  puisque  le  malade  ne  veut  se  laisser  introduire 
dans  l’urètre  aucun  instrument,  quel  est  aujourd’hui  le  calibre 
du  canal;  mais  si  l’on  se  base  sur  ce  fait  que  le  jet  d’urine  a 
beaucoup  diminué  de  volume  et  sur  les  résultats  que  donne  dans 
ces  conditions  Yélectrolyse  linéaire  simple , on  peut  en  conclure 
que  ce  calibre  est  bien  inférieur  à celui  que  présentait  l’urètre 
après  l’opération.  Ce  ne  sont  pas  en  effet  les  exemples  de  récidive 
qui  manquent  après  l’emploi  de  Yélectrolyse  linéaire  simple  non 
suivie  du  traitement  post-opératoire.  Parmi  les  faits  que  j’ai 
observés  — et  dont  un  certain  nombre  ont  été  publiés,  dès 
février  1889,  dans  une  communication  que  je  fis  à cette  époque 
à l’Académie  de  médecine,  — je  vais  en  citer  un  tout  récent  qui 
est  bien  instructif.  Il  s’agit  d’un  malade,  âgé  de  cinquante-quatre 
ans,  atteint  d’un  rétrécissement  d’origine  blennorragique,  sié- 
geant dans  la  région  périnéo-bulbaire,  qui  a subi  l’urétrotomie 
interne  en  1888  et  chez  lequel  un  chirurgien  de  Paris  a pratiqué 
l’électrolyse  linéaire  simple  une  première  fois  à la  fin  de  1889  et 
une  deuxième  fois  vers  la  fin  de  1891.  A la  suite  de  cette  deuxième 
opération,  la  récidive  a été  si  rapide  et  si  grave  que  depuis  dix 
mois  environ  il  existait  de  l’incontinence  d’urine  par  regorge- 
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ment.  Lorsque  j’ai  vu  ce  malade,  au  mois  de  septembre  dernier, 
la  vessie  était  distendue,  il  y avait  une  incontinence  d’urine  con- 
tinue, un  catarrhe  vésical  intense  et  de  l’urétéro-pyélo-néphrite 
surtout  marquée  à droite;  la  maigreur  du  malade  était  extrême 
et  la  perte  des  forces  telle  qu'il  pouvait  à peine  marcher.  Je  ne 
pus  introduire  qu’une  petite  sonde  n°  6,  que  je  laissai  à demeure. 
Grâce  à la  dilatation  permanente,  j’arrivai  progressivement  à 
introduire  une  sonde  n°  10;  mais  ce  fut  tout  ce  que  je  pus  obtenir. 
J’eus  alors  recours  à l’électrolyse  linéaire.  Je  pus  faire  la  première 
section  sur  la  paroi  supérieure  du  canal  au  niveau  de  la  stric- 
ture;  mais  il  me  fut  impossible  de  pratiquer  la  deuxième  section 
à ce  niveau  sur  la  paroi  inférieure.  C’est  la  première  et  la  seule 
fois  que  j’aie  échoué  dans  cette  tentative. 

Chez  les  rétrécis  prostatiques,  j’ai  fait  une  autre  remarque.  Si 
ces  malades,  même  lorsqu’ils  ont  recours  au  cathétérisme  matin 
et  soir,  emploient  une  sonde  plus  petite  que  la  bougie  que  l’on 
peut  introduire  après  l’électrolyse  linéaire,  simple  ou  double,  le 
calibre  du  canal  diminue  sensiblement.  J’ai  constaté  ce  fait  chez 
l’opéré  de  l’observation  VII  de  la  thèse  du  Dr  Nollet,  malade  âgé 
de  soixante  et  onze  ans  qui,  un  an  après  l’opération,  fut  obligé 
de  recourir  à la  sonde  matin  et  soir  par  suite  des  progrès  d’une 
hypertrophie  de  la  prostate.  Je  l’ai  constaté  également  chez  le 
malade  de  l’observation  II,  opéré  le  18  février  1892,  malade  âgé 
de  soixante  et  un  ans,  très  gravement  atteint,  qui  a néanmoins 
guéri  complètement,  après  l’opération,  d’une  cystite  et  d’une 
urétéro-pyélo-néphrite  chroniques. 

Tous  ces  faits  confirment  ce  que  je  disais,  en  1889,  dans  ma 
communication  à l’Académie  de  médecine,  à savoir  qu’après 
l’électrolyse  linéaire,  comme  après  l’urétrotomie  interne,  la  réci- 
dive est  constante  si  l’on  n’a  pas  recours  au  traitement  post-opé- 
ratoire. Il  n’est  plus  permis  aujourd’hui  de  se  faire  d’illusions  à 
ce  sujet  : aussi  tout  chirurgien  consciencieux  doit-il  considérer 
comme  un  devoir  de  prévenir  ses  opérés  que  la  récidive  est  fatale 
s’ils  cessent  tout  traitement  après  l’opération.  Il  est  navrant  de 
voir  de  malheureux  rétrécis  qui  avaient  cru  à la  guérison  radi- 
cale, définitive,  sans  traitement  post-opératoire,  laisser  de  parti 
pris  leur  état  s’aggraver  et  présenter  parfois  l’ensemble  des  com- 
plications presque  incurables  dont  je  viens  de  parler  en  citant 
le  fait  récent  que  j’ai  observé.  C’est  d’autant  plus  regrettable 
qu’aujourd’hui  il  est  bien  facile  de  pratiquer  le  cathétérisme  sans 
faire  souffrir  les  malades  et  sans  déterminer  d’infection  des  voies 
urinaires  inférieures,  par  conséquent  de  maintenir  la  guérison 
après  Vélectrolyse  linéaire  double  à l’aide  d’un  traitement  post- 
opératoire simple,  non  douloureux  et  absolument  inoffensif. 
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Ainsi  comprise,  il  n’est  pas  douteux  que  Yélectrolyse  linéaire 
double  est  le  procédé  de  choix  à employer  actuellement  dans  la 
grande  majorité  des  cas  de  rétrécissements  de  l’urètre  rebelles 
à la  dilatation.  Les  résultats  éloignés  et  surtout  les  résultats 
immédiats  de  cette  opération  sont  en  effet  bien  supérieurs  à ceux 
fournis  par  l’urétrotomie  interne.  C’est  un  fait  sur  lequel  j’ai  tout 
particulièrement  insisté  à la  dernière  session  du  congrès  : je 
n’y  reviens  pas. 

Quant  à la  divulsion  progressive , si  elle  donne  des  résultats 
plus  complets  au  point  de  vue  du  calibre  du  canal,  elle  est  plus 
douloureuse  que  Yélectrolyse  linéaire  double , elle  nécessite  plu- 
sieurs séances  successives,  un  repos  de  quatre  ou  cinq  jours  au 
minimum  et  elle  exige  l’emploi  de  bougies  et  de  sondes  à demeure. 

Mais  je  dois  faire  une  remarque  importante  au  sujet  du  manuel 
opératoire  de  Yélectrolyse  linéaire  double.  C’est  une  opération 
facile,  mais  délicate.  Si  l’on  veut  obtenir  d’excellents  résultats,  il 
faut  employer  une  bonne  pile  et  un  galvanomètre  de  précision. 
C’est  la  section  sur  la  paroi  inférieure  du  canal  qui  est  la  plus 
difficile  à pratiquer,  parce  que  c’est  ordinairement  dans  ce  point 
que  le  tissu  fibreux  qui  produit  le  rétrécissement  de  l’urètre  est 
le  plus  dur,  le  plus  épais.  Je  viens  de  dire  que  j’ai  dû  y renoncer 
dans  un  cas  où  j’avais  employé  l’urétrotome  électrolytique  ordi- 
naire. Aussi  ai-je  prié  M.  Gaiffe  de  le  modifier,  de  beaucoup 
diminuer  la  largeur  de  la  lame  électrolytique,  de  lui  donner 
exactement  les  mêmes  dimensions  que  dans  l’instrument  primitif 
du  Dr  Jardin. 

En  résumé,  Yélectrolyse  linéaire  double  est  une  opération 
bénigne,  facile,  peu  douloureuse,  qui  n’exige  ni  repos  au  lit  ni 
sonde  à demeure,  dont  les  résultats  éloignés,  comme  les  résultats 
immédiats,  sont  excellents,  à condition  de  soumettre  les  opérés 
au  traitement  post-opératoire  que  nécessite  l’emploi  de  tous  les 
procédés  de  force.  C’est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’opé- 
ration de  choix  à pratiquer  lorsque  les  rétrécissements  de  l’urètre 
sont  rebelles  à la  dilatation. 


Traitement  chirurgical  des  glandes  de  la  région  du  con, 

Par  le  Dr  Zancarol  (Alexandrie). 

Le  traitement  des  glandes  de  la  région  du  cou  a été  assez 
négligé  par  les  chirurgiens,  et  on  peut  dire,  en  général,  mal  appli- 
qué par  les  médecins  qui  le  considèrent  de  leur  compétence. 
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Dans  les  ouvrages  classiques  de  chirurgie  on  en  trouve  très 
peu  ou  rien  sur  ce  sujet.  La  seule  publication  qui  existe,  à ma 
connaissance,  dans  la  science,  est  une  série  des  leçons  cliniques 
faites  à Londres  en  1885  par  M.  Clifford  Allbutt  et  M.  P.  Teale, 
publiées  en  brochure,  qui  est  aujourd’hui  épuisée.  De  plus  les 
mêmes  auteurs  ont  traité  la  même  question  à la  réunion  de  la 
British  Medical  Association  de  l’année  1893,  comme  rappor- 
teurs. 

Quelle  est  la  signification  pathologique  de  ces  glandes  dans  la 
région  du  cou?  L’hyperplasie  de  ces  glandes  est  le  plus  souvent 
la  première  manifestation  d’une  diathèse  constitutionnelle  dont 
l’aboutissant  est  la  tuberculose. 

D’autres  fois,  la  présence  de  ces  glandes  est  due  à des  maladies- 
de  la  muqueuse  de  la  bouche,  des  amygdales,  du  pharynx,  de 
l’oreille,  à des  maladies  de  la  plèvre,  du  poumon,  du  médiastin  : 
elles  ont,  dans  cette  forme,  la  signification  qu’a  le  bubon  inguinal 
pour  le  chancre  de  la  verge.  Elles  sont  secondaires.  Leur  trai- 
tement dans  cette  forme  présente  très  peu  d’intérêt  pour  le 
chirurgien  ; elles  n’ont  de  l’importance  que  comme  signe  dia- 
gnostique des  maladies  dont  l’altération  des  glandes  est  la  consé- 
quence. Par  contre,  dans  la  première  catégorie  où  ces  glandes 
sont,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la  première  manifestation  de 
la  tuberculose,  glandes  que  nous  appelions  autrefois  scrofuleuses, 
leur  traitement  est  de  la  plus  grande  importance. 

En  effet,  ces  glandes,  qui  commencent  par  une  simple  hyper- 
plasie d’élément  glandulaire,  vont  devenir  caséeuses;  plus  tard, 
elles  vont  suppurer.  Elles  deviendront  un  foyer  permanent  d’où 
tout  l’organisme  va  être  infecté  : elles  vont  produire  des  fistules 
et  à la  fin,  au  plus  bas  mot,  des  cicatrices  apparentes  et  indélé- 
biles. 

De  ce  que  je  viens  d’exposer  le  traitement  est  tout  indiqué.  Il 
faut  extirper  toute  glande  tuberculeuse  du  cou,  ou  qui  risque  de 
le  devenir. 

Quand  faut-il  les  enlever?  A la  rigueur  on  pourrait  attendre  le 
moment  où  ces  glandes  deviendront  caséeuses.  Malheureuse- 
ment aucun  signe  n’indique  cette  transformation  : bien  des  fois 
il  m’est  arrivé  d’extirper  des  glandes  que  je  considérais  comme 
normales,  et,  en  les  ouvrant,  de  les  trouver  remplies  de  matière 
caséeuse.  Leur  suppuration  est  aussi  très  difficile  à constater 
quand  ces  glandes  sont  profondément  situées;  par  contre,  quand 
elles  sont  superficielles,  au  moment  qu’on  constate  la  fluctua- 
tion, la  peau  est  déjà  altérée,  et  elle  ne  peut  plus  servir  pour  une 
cicatrice  normale. 

Ainsi  la  conduite  des  chirurgiens  pour  ces  glandes  est  la 
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suivante,  qui  est  aussi  celle  que  j’ai  adoptée  depuis  plusieurs 
années. 

On  doit  d’abord  commencer  par  s’assurer  par  un  examen 
sérieux  que  les  glandes  ne  sont  pas  le  produit  d’une  maladie  de 
la  muqueuse  de  la  bouche,  du  pharynx,  de  l’oreille,  ou  d’une 
altération  du  poumon,  de  la  plèvre,  ou  du  médiastin,  en  un  mot 
que  ces  glandes  ne  sont  pas  secondaires.  Ensuite  on  fait  subir 
au  malade  un  traitement  hygiénique  et  reconstituant  de  deux 
ou  trois  mois  au  maximum.  Si  au  bout  de  ce  temps  les  glandes 
persistent,  il  faut  les  extirper.  Attendre  plus  longtemps  ce  serait 
une  erreur.  Cette  attente,  qui  n’est  d’aucune  utilité,  exposerait  le 
malade  à l’infection  générale,  comme  j’en  ai  eu  des  cas  dans  ma 
pratique.  Ainsi  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  à qui  j’avais 
conseillé  de  se  laisser  extirper  les  glandes  de  son  cou,  a ajourné 
l’opération  pour  trois  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  le  poumon  pré- 
sentait des  signes  de  tuberculose. 

Pour  extirper  ces  glandes,  il  faut  satisfaire  à deux  indications  : 
la  première  est  d’enlever  toutes  les  glandes  sans  exception, 
superficielles  ou  profondes  ; la  seconde  est  d’obtenir  une  cica- 
trice aussi  peu  apparente  que  possible.  Le  couteau  est  le  meil- 
leur instrument,  aidé  du  doigt  et  des  instruments  mousses.  Il 
faut  poser  beaucoup  de  ligatures  pour  diminuer  au  minimum  la 
perte  du  sang;  extirper  la  peau  qui  est  altérée  ou  même  enflam- 
mée pour  poser  les  sutures  sur  une  peau  normale. 

L’extirpation  de  ces  glandes  ne  présentent  pas  en  général  de 
grandes  difficultés  pour  un  chirurgien.  Il  n’y  a que  les  glandes 
qui  ont  subi  par  la  suppuration  de  fortes  adhérences  avec  des 
vaisseaux  ou  avec  des  organes  importants.  Dans  ce  cas,  si  les 
difficultés  sont  insurmontables,  on  peut  se  contenter  de  remplacer 
le  couteau  par  la  cuillère  tranchante,  en  touchant  la  plaie  avec  le 
chlorure  de  zinc.  De  même  sera  traitée  la  peau  ulcérée  quand  on 
ne  peut  pas  l’extirper.  Quant  à ériger  en  méthode,  comme 
M.  Teale  l’a  proposé,  l’opération  par  la  cuillère  tranchante,  je  la 
considère  mauvaise  et  de  beaucoup  inférieure  au  couteau. 

On  évitera  le  drainage,  en  principe,  et  on  le  réservera  pour 
les  plaies  profondes,  en  le  laissant  pour  vingt-quatre  heures.  En 
dehors  de  cette  indication,  le  drainage  est  inutile. 

Dans  les  trois  dernières  années,  j’ai  opéré  16  malades  avec 
glandes  tuberculeuses  de  cette  région.  Sur  trois  de  ces  malades, 
j’ai  constaté  dans  ces  glandes  le  bacille  de  Koch  dans  le  pus  avant 
l’opération.  Sur  les  treize  autres,  le  bacille  de  Koch  a fait  défaut. 
Le  nombre  des  glandes  enlevées  a été  de  vingt  sur  un  malade  dans 
une  seule  séance;  de  dix  dans  deux  autres;  de  cinq  à huit  chez 
les  treize  restant.  Aucun  de  ces  malades  n’a  présenté  la  tubercu- 
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lose  dans  d’autres  organes.  Tous  les  malades  sans  exception  ont 
eu  une  amélioration  notable  de  leur  santé  générale  après  l’opé- 
ration, et  tous  ont  gagné  de  l’embonpoint.  Quant  aux  cicatrices, 
elles  sont  très  peu  apparentes,  et  elles  ne  font  que  diminuer  avec 
le  temps. 

Conclusions  : 

1°  L’hyperplasie  des  glandes  de  la  région  du  cou  est  une 
maladie  chirurgicale; 

2°  Après  un  traitement  hygiénique  de  deux  à trois  mois  sans 
résultat,  il  faut  extirper  ces  glandes; 

3°  Quant  au  procédé  opératoire,  il  faut  donner  le  choix  à celui 
qui  permet  d’extirper  toutes  les  glandes  et  qui  donnera  une  cica- 
trice aussi  peu  apparente  que  possible. 


De  la  résection  costo-pleurale  dans  les  tumeurs  solides 
des  parois  thoraciques, 

Par  le  Dr  A.  Vautrin,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Si  les  auteurs  mentionnent  rarement  des  faits  analogues  à 
ceux  que  je  vais  rapporter,  et  si  la  résection  costo-pleurale  dans 
les  tumeurs  du  thorax  est  exceptionnellement  tentée,  il  ne  faut 
pas  en  conclure  que  l’occasion  de  pratiquer  cette  opération  se 
rencontre  avec  une  grande  rareté.  Je  me  suis  trouvé,  pour  ma 
part,  bien  des  fois  déjà  dans  les  conditions  où  j’aurais  pu  l’exé- 
cuter, mais  soit  par  crainte  des  dégâts  opératoires  à causer,  soit 
par  déférence  pour  les  restrictions  posées  par  la  majorité  des  chi- 
rurgiens dans  ce  genre  d’intervention,  j’ai  souvent  reculé.  Tou- 
tefois, depuis  quelques  années,  encouragé  par  les  observations 
de  quelques  chirurgiens  allemands  et  par  un  premier  succès  per- 
sonnel, je  n’hésite  plus  à tenter  l’ablation  des  tumeurs  étendues 
des  parois  thoraciques,  lorsqu’il  est  avéré  qu’il  n’y  a aucune 
généralisation  dans  le  poumon,  la  colonne  vertébrale  ou  vers  les 
autres  organes. 

Je  n’envisage  pas  ici  les  tumeurs  qui,  nées  dans  le  sein,  les 
muscles  ou  les  côtes,  se  limitent  à la  paroi  proprement  dite  et 
épargnent  manifestement  la  plèvre;  pour  l’ablation  de  ces  néo- 
plasmes, tout  le  monde  est  d’avis  de  tenter  l’extirpation,  et  nous 
avons  tous  à notre  actif  un  certain  nombre  de  ces  interventions 
heureusement  terminées,  que  les  procédés  actuels  nous  permet- 
tent de  considérer  comme  bénignes.  Mon  but  est  d’étudier  seu- 
lement la  thérapeutique  applicable  aux  néoplasmes  de  la  paroi 
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thoracique,  issus  des  parties  molles,  des  côtes  ou  de  la  plèvre,  et 
qui  ont  envahi  plus  ou  moins  la  cavité  pleurale,  repoussant  les 
organes  intrathoraciques  et  en  particulier  le  poumon.  Les 
tumeurs  de  ce  genre,  je  dois  le  dire  de  suite,  comportent  toutes 
un  pronostic  grave.  Livrées  à leur  propre  évolution,  elles  mettent 
directement  en  danger  la  vie  du  patient  et  ne  permettent  qu’une 
survie  peu  prolongée,  en  raison  des  troubles  qu’elles  ne  tardent 
pas  à amener  dans  le  fonctionnement  du  poumon  ou  du  cœur,  et 
de  la  propagation  rapide  de  la  néoplasie  dans  le  tissu  pulmo- 
naire. La  marche  de  ces  tumeurs,  leur  propagation  au  poumon 
sur  une  large  surface,  aussi  bien  que  l’atteinte  profonde  portée 
à l’état  général  du  malade,  créent  des  contre-indications  évi- 
dentes à l’intervention.  Cependant  il  est  dans  l’évolution  de  ces 
productions  pathologiques,  malignes  pour  la  plupart,  un  moment 
où  la  lésion,  gagnant  en  profondeur,  n’a  pas  encore  envahi  les 
organes  qui  nous  préoccupent  et  s’est  contentée  de  refouler  le 
cœur,  le  poumon  ou  le  diaphragme,  sans  les  intéresseï  ou  en 
prenant  avec  eux  un  contact  ou  des  adhérences  restreintes.  C’est 
l’instant  propice  que  doit  saisir  le  chirurgien  pour  intervenir, 
lorsqu’il  n’a  pu  le  faire  dans  des  conditions  meilleures. 

Certes,  je  ne  me  dissimule  point  de  quelles  difficultés  est 
entouré  le  diagnostic  dans  les  conditions  que  je  viens  de  déter- 
miner. La  percussion,  l’auscultation,  ne  donneront  souvent  que 
des  renseignements  incertains.  La  durée  de  la  maladie,  son 
allure  plus  ou  moins  maligne,  l’état  général  du  malade,  four- 
niront des  notions  d’une  douteuse  utilité.  Force  est  bien  de  dire 
que  les  connexions  réelles  de  la  tumeur  ne  pourront  être  connues 
dans  bien  des  cas,  qu’au  cours  de  l’intervention.  Et  ce  n’est  pas 
seulement  la  question  des  rapports  de  la  tumeur  qui  est  obscure, 
c’est  aussi  sa  nature.  Le  néoplasme  est-il  de  nature  maligne,  ou 
s’agit-il  d’une  production  où  le  tissu  cartilagineux  ou  le  tissu 
graisseux  existent  seuls?  Pour  ne  considérer  ici  que  les  tumeurs 
solides,  on  rencontre  dans  la  paroi  thoracique  des  tumeurs  nées 
dans  la  mamelle,  dans  les  parties  molles  voisines,  peau,  tissu 
cellulaire,  organes  lymphatiques,  muscles  ; au-dessous  des  plans 
superficiels,  on  trouve  des  tumeurs  développées  dans  les  côtes, 
dans  les  muscles  interposés,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural 
et  même  dans  la  plèvre  pariétale.  Il  importe  de  distinguer  les 
néoplasmes  de  ces  deux  couches,  superficielle  et  profonde,  car 
ils  offrent  des  distinctions  importantes  au  point  de  vue  du  déve- 
loppement, de  la  propagation  aux  parties  voisines,  au  point  de 
vue  de  leur  nature  et  de  la  thérapeutique. 

La  grande  majorité  des  tumeurs  du  plan  superficiel  comprend 
les  tumeurs  du  sein,  si  fréquentes  chez  la  femme.  Comparées  à 
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ces  dernières,  les  tumeurs  développées  dans  les  parties  molles 
de  la  paroi  thoracique  sont  relativement  rares  et  leurs  variétés 
ne  sortent  guère  des  formes  ordinaires,  fibromes,  sarcomes  et 
carcinomes.  Tous  ces  néoplasmes  nés  en  dehors  du  squelette  tho- 
racique, se  développent  à l’aise  dans  les  parties  molles,  sans 
envahir  les  tissus  profonds  et  se  prêtent  par  conséquent  très 
bien  à une  exérèse  complète.  Cependant,  dans  certaines  condi- 
tions, les  tumeurs  de  la  mamelle  ou  des  parties  molles  gagnent 
dans  la  profondeur,  pénètrent  dans  les  intervalles  du  gril  costal 
et  de  là  vont  intéresser  la  plèvre.  Cet  envahissement  s’observe 
dans  les  tumeurs  à évolution  rapide,  à forme  encéphaloïde,  dans 
les  sarcomes  volumineux  qui  diffusent  non  seulement  dans  les 
intervalles  musculaires,  mais  entre  les  faisceaux  des  muscles,  le 
long  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  J’en  rapporterai  tout  à l’heure  un 
exemple.  Les  épithéliomas  issus  de  la  glande  mammaire,  long- 
temps négligés,  que  certaines  malades  pusillanimes  craignent  de 
montrer  au  chirurgien,  tout  en  ayant  peu  de  tendance  à dépasser 
les  plans  fibreux  épais  qui  couvrent  les  côtes,  se  propagent  par- 
fois aux  couches  profondes  et  jusqu’à  la  plèvre.  Qu’il  me  suffise, 
pour  expliquer  cette  diffusion,  de  rappeler  les  recherches  de 
Sappey,  de  Poirier  et  de  Riefïel,  qui  ont  démontré  l’existence 
constante  de  vaisseaux  lymphatiques  profonds  venant  de  la 
mamelle  et  se  rendant,  en  traversant  les  espaces  intercostaux, 
dans  les  ganglions  rétro-sternaux  avoisinant  l’artère  mammaire 
interne.  Ces  perforants  lymphatiques  portent  la  généralisation 
vers  la  profondeur  et  surtout  vers  la  ligne  costo-sternale.  J’ai 
souvent  remarqué,  en  effet,  que  les  récidives,  après  l’ablation  des 
cancers  du  sein,  se  produisaient  vers  l’angle  interne  de  la  cica- 
trice et  intéressaient  les  muscles  intercostaux,  le  périoste  et  les 
côtes  et  souvent  les  parties  sous-jacentes.  Dans  cette  région  para- 
sternale, la  tumeur  envahit  rapidement  le  périoste  et  les  muscles 
intercostaux,  en  raison  de  l’absence  d’aponévrose  et  de  couche 
musculaire;  elle  pénètre  entre  les  faisceaux  épais  et  dissociés  des 
ligaments  fibreux  qui  tapissent  irrégulièrement  les  cartilages  des 
côtes  et  le  sternum,  mais  elle  trouve,  au-dessous  du  plan  osseux, 
avant  d’envahir  la  plèvre  et  le  médiastin,  une  épaisseur  de  tissus 
assez  considérable,  renfermant  du  tissu  cellulaire,  des  ganglions, 
des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Dans  cet  espace,  le  bistouri  peut  encore 
manœuvrer  à l’aise  lorsque  les  extrémités  sternales  des  côtes  ont 
été  réséquées,  limiter  le  néoplasme,  poursuivre  les  ganglions, 
décoller  d’un  côté  la  plèvre  et  ménager  l’espace  médiastinal, 
lorsque  cela  est  possible.  J’ai  poursuivi  plusieurs  fois  les  néo- 
plasies récidivées  du  sein  jusqu’au  delà  des  cartilages  costaux 
dans  l’espace  rétro-sternal,  au  niveau  des  ganglions,  et  j’ai  pu 
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ainsi  procurer  aux  malades  une  survie  appréciable.  Mais  ce  n’est 
pas  là  le  but  de  cette  communication,  et  j’ai  hâte  d’arriver  aux 
tumeurs  propagées  à la  plèvre  et  au  traitement  qui  leur  est  appli- 
cable. 

J’ai  dit  que  le  carcinome  de  la  mamelle  pouvait  atteindre  la 
paroi  ostéo-musculaire  du  thorax  par  l’intermédiaire  des  voies 
lymphatiques,  puis  de  là  intéresser  la  plèvre.  Il  est  encore  d’autres 
modes  de  propagation;  c’est  tout  d’abord  l’envahissement  pro- 
gressif et  lent  des  couches  fibro-musculaires,  qui  par  continuité 
de  tissus  porte  la  néoplasie  jusqu’à  la  plèvre  et  même  jusqu’au 
poumon.  Mais  c’est  généralement  lors  des  récidives  qui  suc- 
cèdent à l’ablation  du  sein,  que  l’on  voit  les  divers  plans  de  la 
paroi  thoracique  être  successivement  envahis.  A mesure  que  le 
chirurgien  s’acharne  à poursuivre  les  noyaux  cancéreux  dès 
qu’ils  apparaissent,  on  voit  ceux-ci  gagner  des  parties  de  plus 
en  plus  profondes,  atteindre  et  dépasser  les  côtes.  Il  est  presque 
de  règle,  dans  ce  dernier  cas,  d’abandonner  la  lutte  et  de  déposer 
le  bistouri,  car  suivant  les  préceptes  des  vieux  auteurs,  dès  que 
la  tumeur  nécessite  la  résection  d’une  ou  de  plusieurs  côtes,  il 
vaut  mieux  s’abstenir  et  abandonner  la  malade  à son  triste  sort. 
Ce  précepte  est  tellement  entré  dans  les  mœurs  médicales,  que  la 
plupart  des  chirurgiens  aujourd’hui  se  refusent  à entreprendre 
l’ablation  des  carcinomes  du  sein  trop  adhérents  aux  côtes,  ou  des 
récidives  néoplasiques  intéressant  le  gril  costal.  Ce  qui  effraie  de 
nos  jours,  ce  n’est  plus  la  résection  plus  ou  moins  étendue  d’un 
ou  de  plusieurs  arcs  costaux,  mais  l’ouverture  de  la  plèvre,  à 
laquelle  on  attribue  une  gravité  exagérée.  Lorsque  l’opération 
est  conduite  bien  aseptiquement,  l’entrée  de  l’air  dans  la  cavité 
pleurale  ne  crée  cependant  pas  un  danger  bien  grand,  pourvu 
que  les  fonctions  cardiaques  et  respiratoires  s’accomplissent  nor- 
malement chez  le  malade.  Une  petite  ouverture  de  la  plèvre,  que 
la  suture  pourra  combler  aussitôt  après  l’exérèse,  ne  fera  reculer 
personne  : car,  outre  que  le  tamponnement  peut  empêcher  l’entrée 
de  l’air  et  du  sang  dans  la  plèvre  au  moment  où  le  chirurgien 
détache  la  tumeur,  il  n’y  a aucun  inconvénient  sérieux  à laisser 
un  instant  béante  une  petite  plaie  de  la  plèvre  que  l’on  s’apprête 
à fermer  en  affrontant  ses  bords.  La  lecture  des  observations 
déjà  nombreuses  où  le  fait  est  relaté,  nous  montre  qu’aussitôt 
après  l’ouverture  de  la  plèvre,  le  poumon  s’affaisse  sous  l’in- 
fluence de  la  pression  atmosphérique,  et  un  pneumothorax  est 
constitué;  mais  dès  le  lendemain,  on  peut  constater  la  disparition 
progressive  de  cet  accident  et  tout  ne  tarde  pas  à rentrer  dans 
l’ordre.  Il  suffit,  pour  éviter  tout  danger,  de  surveiller  le  pouls  et 
la  respiration  de  l’opéré  au  moment  où  le  bistouri  s’approche  de 
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la  séreuse,  de  suspendre  un  instant  l’administration  du  chloro- 
forme et  de  s’apprêter  à relever  par  des  injections  sous-cutanées 
d’éther  et  de  caféine,  l’action  du  cœur  et  le  rythme  respiratoire, 
au  moment  où  l’air  s’introduit  dans  la  cavité  pleurale.  Une  fois 
les  premiers  instants  d’angoisse  passés,  le  calme  se  rétablit,  le 
pouls  et  la  respiration  reprennent  leur  régularité. 

Tout  se  passe  donc  assez  simplement  lorsque,  l’opération  ter- 
minée, les  bords  de  la  perte  de  substance  pleurale  ont  pu  être 
affrontés  par  des  sutures;  c’est  en  effet  à bref  délai  la  resti- 
tutio  ad  integrum  de  la  fonction  respiratoire  sans  complications. 
Qu’advient-il  lorsque  l’étendue  de  l’ouverture  de  la  plèvre  s’op- 
pose à la  réunion?  A coup  sûr  la  situation  est  alors  délicate  et  il 
faut  être  prêt  à y pourvoir,  car  cette  éventualité  peut  se  présenter 
dans  les  interventions  jugées  simples  au  préalable.  Un  bon  pro- 
cédé consiste  dans  la  résection  des  côtes  sus  et  sous-jacentes,  afin 
de  permettre  l'affaissement  et  la  mobilisation  de  la  plèvre  parié- 
tale sur  une  plus  large  étendue.  Il  devient  alors  parfois  possible, 
si  la  perte  de  substance  n’est  pas  trop  grande,  de  pratiquer  la 
réunion  par  une  série  de  points  de  suture.  Ce  moyen  est  loin  de 
suffire  dans  tous  les  cas.  Lorsque  l’extirpation  de  la  tumeur  a 
laissé  sur  la  plèvre  une  plaie  trop  grande  pour  être  comblée  par 
la  suture,  il  faut  se  résoudre  à la  combler  par  la  surface  cruentée 
d’un  lambeau,  représenté  par  les  parties  molles  du  thorax.  Or 
c’est  s’exposer  ainsi  directement  à l’écoulement  dans  le  cul-de- 
sac  pleural  de  sécrétions  irritantes,  et  à une  pleurésie  purulente. 
Aussi  les  chirurgiens  qui  ont  employé  cette  méthode,  ont-ils 
drainé  aussitôt  la  plèvre  en  un  point  déclive.  C’est  ainsi  qu’ont 
opéré  Tietze,  Fischer,  Weinlechner.  La  gravité  de  l’opération  se 
trouve  singulièrement  accrue  par  l’éclosion  de  la  pleurésie  puru- 
lente, néanmoins  la  guérison  peut  encore  survenir  sans  encombre, 
ainsi  que  le  démontrent  les  faits  de  Fischer,  de  Weinlecher  et  l’ob- 
servation que  je  rapporte  plus  loin.  La  surface  cruentée  du  lam- 
beau ne  tarde  pas  à prendre  adhérence  avec  le  poumon  et  c’est 
grâce  à la  formation  de  l’exsudât  plastique  entre  les  feuillets 
pleuraux,  que  la  guérison  survient  dans  un  laps  de  temps  qui, 
dans  les  faits  relatés,  n’a  guère  dépassé  deux  mois.  Pour  hâter 
l’adhésion  de  la  surface  interne  du  lambeau  à la  plèvre  viscérale, 
il  importe  de  ne  point  réséquer  parcimonieusement  les  côtes  voi- 
sines; plus  l’affaissement  des  parties  molles  se  produira  vers  la 
cavité  thoracique,  plus  les  adhérences  se  formeront  vite  sur  toute 
la  partie  non  revêtue  de  séreuse.  Voici,  exposée  avec  quelques 
détails,  l’observation  d’un  cas  que  j’ai  traité  en  septembre  1889  : 


Observation.  — Mlle  X.,  de  Thiaucourt,  âgée  de  dix-neuf  ans,  entre 
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à l’hôpital  en  septembre  1889,  pour  être  opérée  d’une  tumeur  volu- 
mineuse du  sein,  dont  le  début  remonterait  seulement  à six  mois.  Dans 
les  derniers  temps,  cette  tumeur  a doublé  de  volume  et  s’est  étendue 
non  seulement  vers  l’aisselle,  mais  encore  vers  la  clavicule  et  jusqu’à 
l’épaule.  Cette  jeune  fille,  née  de  parents  sains,  est  réglée  régulière- 
ment, mais  sa  santé  s’est  altérée  depuis  plusieurs  mois.  Elle  est  pâle, 
anémiée;  son  air  souffreteux,  son  amaigrissement,  ses  traits  altérés,  ses 
cheveux  roux,  indiquent  une  nature  chétive  et  sans  résistance.  On  re- 
marque, à l’examen,  que  le  sein  droit  est  englobé  dans  une  masse  néo- 
plasique énorme,  s’étendant  de  la  ligne  sternale  jusque  vers  le  bord 
axillaire  de  l’omoplate  et  depuis  la  clavicule  jusque  vers  les  dernières 


Fig.  5.  - I. 


côtes.  La  peau  est  sillonnée  de  veines  dilatées,  distendue  et  luisante;  le 
mamelon  est  ombiliqué.  La  malade  accuse  de  vives  douleurs  dans  le 
bras  droit.  Il  est  impossible  de  mobiliser  la  tumeur  sur  le  plan  profond. 
Toutefois,  l’auscultation  et  la  percussion  ne  dénotent  aucun  envahisse- 
ment intra-thoracique.  Mon  diagnostic  fut  : sarcome  encéphaloïde  du 
sein,  diffusant  dans  les  régions  voisines,  à marche  rapide,  avec  adhé- 
rences aux  côtes  et  fusées  probables  dans  les  espaces  intercostaux. 
Malgré  le  mauvais  état  de  la  malade  et  la  gravité  du  cas,  je  décidai  l’in- 
tervention. 

L’opération  a lieu  le  17  septembre.  Je  fais  une  incision  elliptique 
entourant  la  partie  principale  de  la  tumeur,  dont  les  limites  sont  incer- 
taines; je  décolle  la  peau  des  couches  profondes  plus  ou  moins  enva- 
hies et  j’arrive  sur  le  néoplasme  qui  absorbe  toute  la  glande  mammaire 
et  pousse  des  prolongements  jusque  dans  les  muscles,  vers  l’aisselle  et 
sous  les  pectoraux.  Je  commence  la  dissection  de  la  base  de  la  tumeur 
vers  le  sternum  où  existent  de  solides  adhérences  avec  les  côtes.  Je  coupe 
au  bistouri  les  cartilages  de  cinq  côtes  successives,  puis  je  décolle  la 
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plèvre  de  leur  face  interne,  mais  à 7 centimètres  environ  du  sternum» 
j’arrive  sur  un  point  où  la  séreuse  est  absorbée  par  la  tumeur,  où  deux 
côtes  raréfiées  se  brisent.  De  légères  tractions  sur  la  tumeur  déchirent 
la  plèvre  et  l’air  entre  en  sifflant  dans  la  poitrine.  L’opération  est 
aussitôt  interrompue,  car  l’opérée  prend  plusieurs  syncopes  successives; 
la  chloroformisation  est  arrêtée  et  je  fais  pratiquer  deux  injections 
d’éther.  Après  cinq  minutes  environ,  le  pouls  se  relève,  la  respiration 
reprend  un  peu  plus  fréquente,  mais  régulière,  et  l’opération  peut  être 
continuée.  La  plèvre  avait  été  ouverte,  le  pneumo-thorax  s’était  constitué 
et  le  poumon  s’était  affaissé  vers  la  gouttière  vertébrale;  dès  lors  j’avais 
toute  liberté  de  continuer  l’exérèse  aussi  loin  que  la  situation  l’exigeait. 


Fig.  6.  — II. 

C’est  ainsi  que  j’enlevai  une  surface  pleurale  dégénérée  de  8 centimè- 
tres de  large  sur  6 centimètres  de  hauteur.  Au  delà  je  trouvai  la  séreuse 
saine  et  je  me  bornai  à la  décoller  des  4e,  5e,  6e  et  7e  côtes  que  je  résé- 
quai en  arrière  de  la  ligne  verticale  axillaire  sur  l’angle  des  côtes.  Chemin 
faisant,  pour  limiter  le  néoplasme,  j’avais  dû  faire  l’ablation  des  faisceaux 
inférieurs  du  muscle  grand  pectoral,  d’une  partie  du  petit  pectoral  et 
comme  la  3e  côte  était  déjà  adhérente  et  dégénérée,  je  l’avais  réséquée 
sur  une  étendue  de  5 centimètres.  J’avais  fait  le  curage  de  l’aisselle 
jusqu’à  la  veine  axillaire,  au  contact  de  laquelle  j’avais  détaché  un  lobe 
Déoplasique  assez  volumineux.  Les  digitations  externes  du  grand  den- 
telé et  le  bord  externe  du  grand  dorsal  se  trouvant  absorbés  parla  néo- 
plasie, j’en  fis  l’abrasion.  La  plaie  était  énorme;  elle  mesurait  25  centi- 
mètres dans  son  diamètre  transversal  et  s’étendait  verticalement  d’un 
point  situé  à 3 centimètres  de  la  clavicule  jusqu’à  la  8°  côte.  Au  milieu 
se  trouvait  l’ouverture  de  la  plèvre,  laissant  apercevoir  le  poumon 
rétracté.  Avec  précaution,  je  fis  la  toilette  du  cul-de-sac  pleural,  en  y 
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introduisant  des  compresses  stérilisées,  sans  faire  de  lavage.  11  était 
inutile  de  songer  à fermer  la  séreuse  par  approche;  la  perte  de  sub- 
stance était  trop  étendue.  Je  passai  alors  un  drain  du  fond  de  la 
plèvre,  vers  l’angle  costo-diaphragmatique  postérieur,  à travers  la  paroi 
thoracique,  en  arrière  et  en  dedans  de  l’angle  des  côtes;  ce  drain  devait 
assurer  l’écoulement  des  liquides  qui  ne  manqueraient  point  de  se  col- 
lecter dans  la  plèvre.  Cela  fait,  je  m’occupai  de  trouver  un  lambeau 
capable  de  recouvrir  exactement  la  perte  de  substance  pleurale;  il  ne  me 
restait  que  la  peau  avec  son  tissu  cellulaire  sous-cutané,  que  j’avais 
ménagée  autant  que  possible  pendant  l’extirpation.  Mais  les  lambeaux 
ainsi  procurés  ne  pouvaient  recouvrir  toute  la  plaie  et  en  particulier  ne 
pouvaient  se  rejoindre  en  avant  de  l’ouverture  thoracique.  Je  mobilisai 
alors  un  lambeau  de  peau  pris  en  arrière  de  la  plaie  et  de  l’aisselle 
autour  d’un  pédicule  assez  large  pour  assurer  sa  nutrition,  et  j’amenai 
l’extrémité  de  ce  lambeau  en  couverture  sur  l’orifice  pleural,  au  bord 
duquel  je  le  suturai.  Ramenant  ensuite  les  parties  molles  au-dessus  de 
la  plaie,  je  les  réunis  entre  elles  au  crin  de  Florence,  non  sans  laisser 
encore  à découvert  une  surface  d’environ  5 centimètres  de  diamètre, 
représentée  par  la  face  costale  de  la  plèvre  pariétale.  J’appliquai  ensuite 
un  pansement  antiseptique.  L’opération  avait  duré  une  heure  et  demie 
environ. 

Pendant  deux  jours,  l’opérée  eut  des  accès  de  dyspnée  et  des  vomis- 
sements. Le  pouls  resta  régulier,  à 100.  La  température  monta  le  2e  jour 
à 38°, 5 et  oscilla  entre  38°  et  39°  pendant  environ  une  semaine.  Dès  le 
3e  jour,  le  poumon  droit  commençait  à respirer  sur  toute  son  étendue  et 
le  5e  jour,  la  respiration  avait  repris  son  rythme  normal.  Le  drain  lais- 
sait écouler  d’abord  une  sérosité  louche,  puis  du  pus  franc.  Il  est  à noter 
aussi  que  l’opérée  se  plaignit  durant  huit  à dix  jours  d’un  point  pleu- 
rétique intense.  A aucun  moment,  la  situation  ne  fut  grave.  Vers  le 
15e  jour,  la  malade  pouvait  s’asseoir  et  le  25e  jour  j’enlevais  le  drain 
postérieur.  La  cicatrisation  de  la  plaie  était  complète  vers  le  40e  jour, 
époque  où  furent  prises  les  photographies  que  je  fais  passer  sous  vos 
! yeux.  On  remarquait  alors  que  le  poumon  adhérait  intimement  à toute 
l’étendue  de  la  cicatrice,  dont  l’enfoncement  vers  la  cavité  thoracique 
jusqu’au  contact  de  la  plaie  viscérale,  se  vérifiait  facilement  dans  les 
mouvements  respiratoires.  L’opérée  quitta  l’hôpital  vers  le  50e  jour,  bien 
guérie. 

Ce  qui  surtout  justifie  l’intervention  et  plaide  en  faveur  de 
l’ablation  des  tumeurs  de  ce  genre,  malgré  sa  gravité  indéniable 
et  ses  difficultés,  c’est  le  résultat  définitif  obtenu  dans  le  cas  pré- 
cédent. Cette  jeune  malade,  vouée  par  le  fait  des  progrès  rapides 
! de  sa  tumeur  à une  mort  prochaine,  débilitée  au  point  de  man- 
quer en  apparence  des  forces  et  de  la  résistance  organique  néces- 
saires pour  supporter  un  acte  chirurgical  aussi,  sérieux,  a guéri 
| sans  encombre.  Et  non  seulement  elle  a guéri  au  point  de  vue 
opératoire,  mais  elle  est  restée  définitivement  guérie.  Cinq  années 
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se  sont  écoulées  depuis  l’opération,  et  cette  jeune  femme,  devenue 
forte  et  bien  portante,  est  occupée  dans  une  maternité  où  elle  a 
pu  entrer  comme  religieuse,  à des  travaux  assez  pénibles  quelle 
accomplit  sans  difficulté. 

D’observations  analogues,  je  n’en  connais  guère  qui  aient  été 
publiées.  Les  faits  de  résection  costo-pleurale  sont  presque  tous 
relatifs  à des  tumeurs  des  côtes,  et  je  me  propose  de  les  analyser 
tout  à l’heure.  Je  n’ai  pu  rencontrer  dans  la  littérature  médicale 
que  deux  opérations  faites  pour  tumeur  du  sein  avec  résection 
costo-pleurale;  elles  ont  été  pratiquées  par  Richerand  et  Sédillot. 
Le  malade  de  Richerand,  chirurgien  lui-même,  portait  un  carci- 
nome de  la  mamelle;  il  subit  la  résection  des  6e  et  7e  côtes  gauches; 
la  plèvre  fut  ouverte  et  le  péricarde  mis  à découvert.  Il  y eut 
guérison.  Sédillot,  dans  un  cas  de  carcinome  mammaire,  enleva 
une  partie  de  deux  côtes  avec  la  plèvre,  sutura  et  guérit  sa 
malade.  Nombre  d’opérations  de  ce  genre  ont  dû  être  pratiquées 
sans  aucun  doute,  mais  elles  n’ont  fait  l’objet  d’aucune  relation 
importante;  et  cependant  il  serait  utile  de  posséder  tous  ces 
documents,  pour  prouver  numériquement  la  légitimité  de  telles 
interventions. 

Je  sais  bien  que  l’obstacle  principal  à l’entreprise  de  la  résec- 
tion costo-pleurale  dans  les  tumeurs  du  sein  ou  les  récidives  de 
ces  tumeurs,  réside  dans  l’affaiblissement  général,  qui  le  plus 
souvent  confine  à la  cachexie  et  défie  toute  opération.  Néanmoins, 
il  faut  avouer  qu’on  abandonne  trop  fréquemment  des  malades, 
que  la  chirurgie  n’est  pas  impuissante  sinon  à guérir,  du  moins 
à soulager.  Je  suis  persuadé  que  dans  les  néoplasmes  du  sein, 
plus  la  lutte  du  bistouri  est  acharnée,  plus  on  a de  chances  de 
voir  s’établir  des  trêves  d’assez  longue  durée  et  une  survie  appré- 
ciable. Pour  les  sarcomes  principalement,  la  chose  est  évidente; 
l’observation  précédente  est  encore  une  preuve  en  faveur  de 
l’opinion  qui  considère  une  ablation  risquée  et  difficile,  comme 
légitime  si  elle  peut  guérir  la  malade. 

Je  puis  tirer  encore  de  mes  cartons  une  seconde  observation 
en  faveur  de  la  thèse  que  je  soutiens.  Elle  montrera  une  troisième 
méthode  pour  obturer  l’ouverture  de  la  plèvre,  lorsque  la  suture 
simple  ne  peut  être  employée. 


Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-six  ans,  ménagère,  d’une  santé 
antérieure  excellente,  mère  de  plusieurs  enfants,  que  j’avais  opérée  en 
octobre  1890  d’un  carcinome  mammaire  à droite.  J’avais  pratiqué,  sui- 
vant la  règle  que  je  me  suis  depuis  longtemps  imposée,  le  curage  de 
l’aisselle  et  l’ablation  de  l’aponévrose  du  grand  pectoral.  Dix  mois  environ 
après,  une  récidive  survient;  la  malade  ne  s’en  préoccupe  pas  et  ne  vient 
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me  trouver  qu’en  décembre  1891,  c’est-à-dire  quatre  mois  au  moins 
après  le  début  de  la  récidive.  Je  constate  qu’il  existe  alors  entre  les 
côtes  et  le  néoplasme  une  adhérence  intime.  Ce  néoplasme  siège  sur  la 
face  antérieure  du  thorax,  au  niveau  de  l’ancienne  cicatrice  qui  s’est 
ulcérée,  en  une  région  intermédiaire  entre  les  lignes  sternale  et  axil- 
laire. L’examen  complet  de  la  malade  me  démontre  qu’il  n’y  a encore 
aucune  cachexie,  et  que  la  tumeur  n’a  pas  dû  se  généraliser  au  poumon 
ni  aux  os.  Je  pratique  alors  l’opération  suivante.  Une  incision  circulaire 
limite  la  tumeur  et  détache  les  parties  molles  qui  peuvent  être  conser- 
vées. Le  grand  pectoral  est  largement  excisé  aux  environs  et  j’arrive  sur 
les  5e  et  6e  côtes  envahies  par  le  néoplasme;  je  les  résèque  sur  une 
étendue  de  7 centimètres  et,  au-dessous  d’elles,  je  trouve  la  plèvre  adhé- 
rente et  dégénérée.  La  tumeur  s’est  même  propagée  au-dessous  des  4e 
et  7°  côtes,  dont  j’enlève  avec  la  pince  de  Liston  4 à 5 centimètres.  Après 
avoir  assuré  l’hémostase  et  fait  suspendre  la  chloroformisation,  j’ouvre 
la  plèvre.  L’air  pénètre,  le  poumon  s’affaisse  tout  en  continuant  à fonc- 
tionner, puis  la  respiration  devient  irrégulière  et  le  pouls  faiblit,  se  rele- 
vant par  intermittences.  Bientôt  le  cœur  et  la  respiration  reprennent  leur 
jeu  régulier  et  je  puis  détacher  le  lambeau  pleural  envahi  par  le  néo- 
plasme. L’ouverture  pleurale  mesure  alors  environ  3 cent.  5 de  dia- 
mètre; on  peut  voir  le  poumon  sain  tombé  dans  la  gouttière  vertébrale. 
Je  ne  pouvais  songer  à réunir  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  séreuse.  Il  me 
vint  alors  à l’idée  de  suturer  ses  bords  avec  la  séreuse  viscérale,  en  ame- 
nant le  poumon  rétracté  jusqu’au  contact  de  la  paroi  thoracique  anté- 
rieure. Je  saisis  donc  cet  organe  avec  une  pince  à forcipressure,  mais  la 
partie  saisie  avait  été  choisie  trop  près  du  hile  et  je  ne  pus  mobiliser 
l’organe  assez  facilement;  je  plaçai  ma  pince  près  du  bord  externe  du 
poumon  qui,  dans  la  distension  de  l’organe,  devait  à peu  près  se  juxta- 
poser à la  plaie  pariétale.  Je  constatai  que  les  tractions  exercées  pour 
affronter  les  deux  plèvres  étaient  un  peu  fortes,  j’échappai  encore  la 
pince  et  obturant  l’ouverture  pleurale  par  une  compresse,  je  me  mis  à 
réséquer  une  étendue  plus  considérable  des  côtes  et  à décoller  la  plèvre 
pariétale  assez  loin  pour  obtenir  un  affaissement  vers  la  cavité  thora- 
cique. Grâce  à ce  stratagème,  il  me  fut  facile  d’attirer  le  poumon  saisi 
de  nouveau,  dans  la  perte  de  substance  de  la  plèvre  pariétale,  et  de  placer 
avec  une  aiguille  courbe  des  fils  de  catgut  espacés  d’un  centimètre 
environ  sur  les  deux  séreuses.  Ainsi  fut  comblée  l’ouverture  de  la  poi- 
trine. J’étais  assez  perplexe  au  sujet  de  cette  plaie  en  forme  d’entonnoir, 
dont  les  tractions  du  poumon  exagéraient  encore  la  profondeur,  et  que 
l’absence  de  parties  molles  m’empêchait  de  combler.  Je  diminuai  sa 
surface  autant  que  je  pus,  mais  je  dus  laisser  à découvert  l’infundibulum 
créé  par  la  séreuse  viscérale  au  fond,  et  la  face  externe  de  la  séreuse 
pariétale  tout  autour.  Le  surlendemain,  en  ouvrant  le  pansement,  je  fus 
rassuré.  Le  poumon  avait  repris  son  fonctionnement,  le  pneumothorax 
avait  en  grande  partie  disparu  et  l’air,  remplissant  les  alvéoles  pulmo- 
naires, avait  fait  disparaître  l’infundibulum  qui  existait  deux  jours  aupa- 
ravant. Le  fond  de  la  plaie  venait  affleurer  à peu  près  les  arêtes  des  côtes 
réséquées. 
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Les  suites  de  cette  opération  furent  très  simples;  la  cicatrisation  se  fit 
par  bourgeonnement  en  deux  mois  environ  et  la  malade  put  reprendre 
ses  occupations.  Quatre  mois  après,  c’est-à-dire  six  mois  après  l’inter- 
vention, une  nouvelle  récidive  réapparut  dans  la  peau,  un  peu  en  dedans 
du  sternum,  mais  je  ne  pus  décider  la  malade  à une  nouvelle  interven- 
tion. 


Le  procédé  que  j’ai  employé  dans  ce  cas  pour  fermer  la  cavité 
pleurale,  m’avait  été  inspiré  par  un  fait,  où  la  résection  costo- 
pleurale  pratiquée  pour  une  récidive  de  carcinome  du  sein,  avait 
été  des  plus  faciles  et  des  plus  inoffensives,  grâce  à des  adhérences 
pleurales  qui  existaient  antérieurement.  Pourquoi  ne  chercherait- 
on  pas  à provoquer  ces  adhérences  protectrices  pendant  l’opé- 
ration? Peut-être  même  serait-il  possible,  une  fois  la  plèvre  ouverte, 
de  saisir  immédiatement  la  surface  voisine  de  la  séreuse  pulmo- 
naire, avant  la  rétraction  de  l’organe,  et  de  la  maintenir  appliquée 
sur  la  paroi  thoracique,  à mesure  que  le  chirurgien  fait  l’exérèse. 
On  serait  ainsi  assuré  de  fixer  à la  paroi  la  portion  correspon- 
dante du  poumon  (ce  qui  est  une  garantie  pour  l’intégrité  de 
son  fonctionnement),  et  on  aurait  encore  le  grand  avantage  de 
ne  laisser  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale  qu’une  quantité  négli- 
geable d’air  et  de  sang.  Je  me  réserve  d’essayer  ce  perfectionne- 
ment du  procédé  à la  première  occasion. 

Les  faits  de  résection  costo-pleurale  que  j’ai  réunis,  à part  ceux 
de  Richerand  et  de  Sédillot,  dont  j’ai  fait  mention  tout  à l’heure, 
ont  tous  rapport  à des  tumeurs  développées  sur  les  côtes.  Ces 
tumeurs,  chondromes,  chondro-sarcomes,  ostéo-sarcomes,  se 
mettent  dès  le  début  de  leur  développement,  en  rapport  avec  la 
plèvre  qu’ils  refoulent  d’abord,  qu’ils  envahissent  ensuite,  pour 
gagner  de  là  le  tissu  pulmonaire,  si  on  leur  en  laisse  le  temps. 
Pour  ces  productions  pathologiques,  l’intervention  précoce  s’im- 
pose plus  encore  que  pour  les  tumeurs  nées  dans  la  mamelle,  car 
leur  évolution  se  fait  principalement  vers  l’intérieur  du  thorax  et, 
par  leur  nature,  ces  affections  acquièrent  vite  une  malignité  très 
grande.  Bénignes  au  début  et  stationnaires  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  ces  tumeurs  se  transforment  en  sarcomes 
et  dès  lors  deviennent  rapidement  inopérables.  La  plèvre  parié- 
tale est  intéressée  de  bonne  heure  et  parfois  même  des  adhérences 
s’établissent  avec  le  feuillet  viscéral,  ainsi  que  cela  est  mentionné 
dans  les  observations  de  Zarübin,  de  Humbert  et  de  Tietze.  Ces 
adhérences  facilitent  souvent  l’ablation  des  parties  malades  en 
protégeant  la  séreuse  pleurale,  à moins  toutefois  qu’elles  ne  décè- 
lent une  propagation  de  la  tumeur  au  tissu  pulmonaire.  Cette 
propagation  ne  se  fait  pas  toujours  ainsi  à la  faveur  d’adhérences; 
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elle  peut  exister  sans  cela.  Il  se  produit  des  greffes  sur  la  séreuse 
viscérale  dans  le  frottement  physiologique  et  normal  des  surfaces, 
et  des  noyaux  néoplasiques  métastatiques  se  développent,  assez 
fréquemment,  dans  le  lobe  pulmonaire  correspondant  au  siège 
costal  del’affection  primitive.  Ces  noyaux  métastatiques  ne  créent 
une  contre-indication  opératoire,  que  lorsqu’ils  sont  nombreux 
et  étendus;  isolés,  ils  peuvent  encore  être  enlevés,  surtout  si  en 
suivant  le  procédé  de  suture  des  deux  plèvres,  que  j’indiquais  il 
y a un  instant,  on  peut  amener  la  partie  viscérale  dégénérée  dans 
la  plaie  pariétale  où  on  la  fixe.  Je  n’ai  pu  trouver  qu’un  seul  fait,  où 
l’opération  de  résection  coslo-pleurale  s’est  compliquée  de  pneu- 
mectomie, c’est  le  fait  de  Weinlechner;  mais  ce  chirurgien  dut 
non  seulement  exciser  une  partie  du  lobe  moyen  du  poumon  droit 
que  la  tumeur  avait  envahi,  mais  encore  énucléer  deux  chondro- 
sarcomes dans  le  lobe  supérieur.  Le  malade  mourut  le  lendemain. 
C’est  pousser  trop  loin  la  témérité,  que  d’opérer  dans  les  cas  où 
la  généralisation  est  aussi  avancée;  mieux  vaut  s’arrêter  lorsqu’on 
découvre  des  lésions,  qui,  par  leur  gravité  et  leur  étendue,  sont 
au-dessus  des  ressources  actuelles  de  la  chirurgie.  La  pneumec- 
tomie doit  être  tentée  seulement  dans  les  cas  où  les  noyaux  néo- 
plasiques sont  le  résultat,  non  d’une  généralisation  proprement 
dite,  mais  d’une  dégénérescence  par  continuité  de  tissus  (à  la 
faveur  d’adhérences)  ou  d’une  greffe  de  voisinage. 

Les  tumeurs  nées  sur  les  côtes  ne  prennent  pas  seulement  des 
adhérences  avec  la  plèvre  pariétale,  et  parfois  avec  la  plèvre 
viscérale,  elles  intéressent  souvent  le  diaphragme.  Il  semble 
même  que  le  mouvement  de  va-et-vient  du  poumon  mette  jus- 
qu’à un  certain  point  la  séreuse  viscérale  à l’abri  de  connexions 
pathologiques,  auxquelles  échappe  plus  difficilement  le  dia- 
phragme. Sur  10  observations  de  tumeurs  des  côtes  ayant  néces- 
sité la  résection  costo-pleurale,  quatre  fois  les  opérateurs  trou- 
vèrent avec  le  diaphragme,  des  adhérences  qui  nécessitèrent 
l’excision  d’une  partie  de  ce  muscle  (cas  de  Tietze,  de  Leisrink, 
de  Mikulicz,  de  Humbert)  ; trois  fois  seulement  sont  notées  des 
adhérences  du  poumon  à la  paroi.  On  voit  à la  lecture  des  relations 
cliniques,  que  le  diaphragme  est  généralement  intéressé,  lorsque 
la  tumeur  siège  sur  une  des  côtes  inférieures  de  la  cage  thora- 
cique; le  poumon,  au  contraire,  prend  plus  facilement  des  adhé- 
rences, quand  le  néoplasme  s’est  développé  sur  l’une  des  premières 
côtes.  Il  n’y  a de  véritable  danger  à l’existence  d’adhérences  dia- 
phragmatiques, que  dans  le  cas  où  ces  dernières  sont  assez  éten- 
dues. Lorsque  la  perte  de  substance  ne  dépasse  pas  3 centimètres, 
la  suture  est  possible.  Humbert  a pu  fermer  la  plaie  avec  5 points 
de  suture;  Leisrink  mentionne  que,  dans  son  cas,  la  suture  fut 
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facile.  Mikulicz  dut  exciser  le  diaphragme  sur  une  étendue  de 
8 centimètres  (Noorden),  et  ne  put  obturer  l’ouverture  par  une 
simple  suture.  Il  réunit  alors  les  lèvres  de  l’ouverture  diaphrag- 
matique aux  parties  sus-jacentes  de  la  paroi  thoracique  remontant 
ainsi  légèrement  le  diaphragme,  puis  acheva  de.  fermer  la  plaie 
qui  restait  par  des  sutures.  Ce  procédé  ingénieux  est  à recom- 
mander en  pareille  occurrence;  il  a d’ailleurs  donné  un  succès  à 
son  auteur. 

Les  résections  costo-pleurales  pour  tumeurs  des  côtes  ont  été 
faites  à peu  près  également  du  côté  droit  et  du  côté  gauche,  le  plus 
souvent  sur  la  face  antérieure  du  thorax;  une  fois  seulement,  dans 
le  cas  de  Mikulicz,  en  arrière  de  la  ligne  verticale  axillaire. 

Dans  la  mise  à nu  du  péricarde,  on  n’a  observé  aucun  des  phé- 
nomènes inquiétants  qui  suivent  toujours  l’ouverture  de  la  plèvre. 
Tous  les  chirurgiens  mentionnent  la  syncope,  l’arrêt  de  la  respi- 
ration, l’irrégularité  et  la  faiblesse  du  pouls,  au  moment  de  l’en- 
trée de  l’air  dans  la  séreuse,  mais  ces  symptômes  fâcheux  ne 
tardent  pas  à se  calmer  par  la  suspension  momentanée  de  la 
narcose,  par  des  injections  d’éther,  par  la  respiration  artificielle 
et  l’obturation  rapide  de  l’ouverture  pleurale.  Pas  n’est  besoin, 
comme  l’a  fait  et  le  recommande  Leisrink,  de  pratiquer  la  faradi- 
sation du  phrénique.  Les  phénomènes  que  l’on  remarque  après 
l’ouverture  de  la  plèvre,  sont  dus  apparemment  à la  pression 
atmosphérique  qui  réduit  immédiatement  la  surface  respiratoire 
et  l’hématose,  en  affaissant  le  poumon.  Pour  Maas,  il  faudrait 
faire  une  part  au  refroidissement  subit  des  organes  intra-thora- 
ciques.  Quoi  qu’il  en  soit,  dès  que  les  fonctions  cardio-pulmo- 
naires sont  rétablies,  il  faut  conduire  l’opération  rapidement, 
maintenir  fermée  la  cavité  pleurale  autant  que  possible  et  hâter 
l’application  des  sutures.  La  toilette  des  culs-de-sac  séreux  doit 
être  pratiquée  à l’aide  décompresses  stérilisées  chaudes  trempées 
dans  de  l’eau  distillée.  A aucun  prix,  on  ne  pratiquera  de  lavages 
ni  d’irrigations,  parce  qu’ainsi  on  pourrait  amener  des  réflexes 
dangereux  et  même,  comme  le  prétend  Maas,  produire  consécu- 
tivement une  bronchite.  Leisrink  aurait  perdu  son  malade  de 
bronchite  aiguë,  autant  par  l’effet  des  lavages  que  par  le  fait  du 
refroidissement.  La  sensibilité  de  la  plèvre  vis-à-vis  des  agents 
extérieurs  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  du  péritoine,  témoin 
les  phénomènes  qui  se  produisent  lors  de  son  ouverture;  il  faut 
en  conclure  que  ce  qu’une  de  ces  séreuses  peut  supporter  sans 
susceptibilité  réactionnelle,  peut  ne  pas  être  indifférent  pour 
l’autre. 

En  réunissant  les  opérations  de  résection  costo-pleurales  pra- 
tiquées pour  tumeurs  du  sein  et  des  côtes,  j’ai  recueilli  un  total 
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de  14  cas,  qui  se  décomposent  ainsi  : 5 cas  d’ostéo-sarcomes  des 
côtes  (3  de  Tietze,  1 de  Humbert,  1 de  Leisrink);  3 cas  de  carci- 
nome (1  de  Richerand,  1 de  Sédillot,  1 de  Vautrin);  5 cas  de 
chondrome  et  de  myxo-chondrome  (1  de  Weinlechner,  1 de 
Ivan  Zarübin,  1 de  Noorden,  1 de  Maas,  1 de  Kolaczeck).  Sur 
ces  14  cas,  il  y a 3 morts  et  11  guérisons.  La  durée  du  traitement 
avant  guérison  parfaite  oscille  autour  de  40  à 60  jours,  suivant 
que  l’opérateur  a dû  installer  ou  non  un  drainage  pleural.  On  ne 
peut  donner  aucune  proportion  au  sujet  des  récidives,  les  opérés 
n’ayant  pas  tous  été  suivis  ; il  est  cependant  à remarquer  que  la 
récidive  est  notée  dans  la  généralité  des  observations.  Un  malade 
de  Tietze,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  opéré  pour  la  première 
fois  en  1884,  a subi  à trois  reprises  des  résections  costales  avec 
excisions  pleurales,  et  a fini  par  succomber  à la  suite  de  la  troi- 
sième opération,  dans  l’année  1889  seulement.  Les  trois  morts 
signalées  sur  les  14  cas,  sont  dues  : une  fois  à une  bronchite  géné- 
ralisée (Leisrink),  une  autre  fois  à l’excision  de  plusieurs  noyaux 
néoplasiques  dans  le  poumon  et  à la  durée  de  l’opération,  enfin 
une  3e  fois  à l’étendue  de  la  résection  costo-pleurale,  à l’hémor- 
ragie, et  à des  troubles  respiratoires.  La  mortalité  de  l’inter- 
vention serait  donc  de  21,  4 0/0,  chiffre  inférieur  à ceux  que  don- 
nent un  certain  nombre  d’opérations,  tentées  dans  des  conditions 
moins  utiles  et  moins  pressantes. 

Je  me  résume  en  disant  : L’intervention  dans  les  tumeurs  des 
parois  thoraciques  est  parfaitement  justifiée,  même  dans  les  cas 
où  la  propagation  s’est  étendue  aux  côtes  et  à la  plèvre. 

L’excision  d’une  portion  de  la  plèvre  ou  du.  diaphragme,  la 
résection  étendue  des  côtes,  bien  qu’étant  des  opérations  sérieuses, 
ne  doivent  pas  faire  reculer  le  chirurgien,  puisqu’elles  s’adressent 
à une  affection  redoutable  et  rapidement  mortelle. 

Après  l’excision  de  la  plèvre,  trois  procédés  peuvent  être 
employés  pour  combler  la  perte  de  substance  : 1)  la  suture 
simple,  si  l’ouverture  est  petite;  2)  la  suture  des  bords  de  la 
plaie  pariétale  avec  la  séreuse  viscérale,  si  l’ouverture  est  de 
moyenne  étendue  ; 3)  l’obturation  par  un  lambeau  cruenté  avec 
drainage  pleural,  lorsque  la  perte  de  substance  est  très  large. 

Lorsque  le  diaphragme  a été  intéressé,  la  suture  simple  suffit 
généralement  pour  fermer  la  plaie.  S’il  existe  une  perte  de  sub- 
stance plus  étendue,  il  est  indiqué  de  suturer  les  bords  de  l’ou- 
verture à la  plèvre  pariétale;  on  ferme  ainsi  la  plaie  en  la  com- 
blant par  la  surface  pleurale. 
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Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  balle  de  revolver, 

Par  le  Dr  A.  Reverdin,  Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Genève. 


Le  12  mars  1894,  à dix  heures  du  matin,  un  robustepaysan  de  quarante 
neuf  ans  rencontre  en  pleine  campagne  un  malade  atteint  de  la  manie 
de  la  persécution  et  malheureusement  armé  d’un  revolver;  revolver  du 
commerce,  calibre  9 millimètres.  Le  paysan  tousse  en  passant  auprès  du 
pauvre  fou  lequel,  prenant  cela  pour  une  provocation,  décharge  quatre  fois 
son  arme  sur  son  ennemi  imaginaire.  La  quatrième  balle  seule  atteint 
son  but,  elle  pénètre  dans  la  région  dorsale  et  traverse  la  poitrine. 

Malgré  cette  grave  blessure,  notre  paysan  prend  la  fuite,  gravit  en  cou- 
rant une  pente  assez  raide,  puis  s’affaisse. 

Les  secours  arrivent  bientôt,  et  le  blessé  placé  sur  une  civière  est 
porté  chez  lui  sans  connaissance. 

Le  docteur  Roland  le  voit  presque  aussitôt;  il  le  trouve  dans  l’état  grave 
d’un  homme  qu’épuise  une  forte  hémorragie  interne. 

Pouls  très  faible  et  fréquent,  respiration  rapide,  haletante;  la  syncope 
menace  sans  cesse.  La  balle,  qui  a pénétré  entre  les  septième  et  huitième 
côtes  au-dessous  de  l’angle  de  l’omoplate,  a fait  une  petite  plaie  par  laquelle 
s’écoulent  quelques  gouttes  de  sang.  Un  pansement  antiseptique  est 
appliqué  et  le  malade,  couché  sur  le  dos,  reste  parfaitement  tranquille. 
— On  place  des  vessies  à glace  sur  la  poitrine  et  quelques  injections 
d’ergotine  sont  administrées. 

Je  vois  le  blessé  huit  heures  après  l’accident.  La  gêne  respiratoire  est 
considérable,  le  pouls  misérable. 

Cependant  le  malade  a repris  connaissance.  11  se  plaint  surtout  de 
douleurs  dans  la  région  diaphragmatique. 

La  plaie  dorsale  est  exsangue  ; en  avant,  à deux  travers  de  doigt 
au-dessous  du  mamelon,  on  sent  nettement  la  balle  sous  la  peau.  Une 
vaste  ecchymose  colore  la  région  et  un  faible  emphysème  sous-cutané 
s’étend  dans  le  voisinage. 

La  percussion  révèle  une  sonorité  exagérée  dans  la  partie  antérieure 
droite  du  thorax,  tandis  qu’une  matité  très  nette  la  remplace  dans  toute 
la  moitié  postérieure. 

Étant  donné  l’état  de  prostration  du  blessé,  nous  jugeons  toute  inter- 
vention quelque  peu  active  absolument  impossible. 

Et  d’ailleurs  que  faire?  l’extraction  de  la  balle  n’offre  aucun  intérêt; 
elle  n’aurait  d’autre  résultat  que  de  créer  une  plaie  de  plus,  plaie  en  rap- 
port direct  avec  une  plèvre  évidemment  remplie  de  caillots  que  l’infec- 
tion pourrait  alors  plus  aisément  atteindre. 

Quant  à rechercher  la  source  de  l’hémorragie  dans  la  région  dorsale, 
c’est  chose  également  aussi  inutile  qu’impraticable.  — Inutile,  car  pour 
le  moment  du  moins  l’hémorragie  est  certainement  arrêtée;  impraticable, 
car  le  malade  ne  peut  sans  danger  et  sans  de  cruelles  angoisses  sup- 
porter le  moindre  déplacement. 
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11  ne  respire  à peu  près  suffisamment  que  lorsqu’il  conserve  le  décu- 
bitus dorsal. 

L’anesthésie  est  encore  une  ressource  à laquelle  on  ne  saurait  songer 
en  ces  circonstances. 

Notre  traitement  est  donc  à peu  près  purement  expectant  et  consiste 
dans  la  continuatiou  de  celui  institué  par  le  Dr  Roland  : glace,  ergotine, 
antisepsie,  repos  absolu.  Le  malade  passe  une  mauvaise  nuit,  l’anxiété 
est  grande,  néanmoins  le  pouls  se  soutient  et  l’hémorragie  n’a  pas 
reparu. 

Le  surlendemain,  le  ventre  a pris  un  développement  considérable;  mon 
confrère  se  demande  si  la  péritonite  ne  vient  pas  compliquer  les  événe- 
ments. 

Mais  en  examinant  attentivement  le  malade,  nous  constatons  que  les 
douleurs  que  provoque  la  pression  restent  limitées  au  voisinage  de  la 
blessure,  et  que  ces  pressions  brusquement  supprimées  ne  donnent  pas 
la  douleur  du  choc  en  retour  qu’on  rencontre  généralement  lorsque  le 
péritoine  est  intéressé  et  qu’enfîn  le  ballonnement  très  uniforme  et  qui 
existait  déjà,  quoiqu’à  un  bien  moindre  degré  dès  le  premier  jour,  n’a 
fait  que  s’accroître  lentement,  mais  d’une  façon  continue. 

Nous  n’hésitons  pas  à déduire  des  phénomènes  observés,  que  l’air 
passant,  à la  faveurd’une  perforation  pulmonaire,  pénètre  dans  la  cavité 
abdominale  à travers  une  lésion  du  diaphragme. 

Une  ponction  faite  avec  le  gros  trocart  de  l’appareil  de  Potain  ne  tarde 
pas  à nous  confirmer  dans  cette  opinion. 

Peu  à peu,  en  effet,  sous  les  efforts  continus  et  énergiques  de  la  pompe, 
le  ventre  s’affaisse  à vue  d’œil. 

Le  gaz  que  nous  retirons  et  qui  barbotte  en  passant  à travers  le  liquide 
contenu  dans  le  récipient  qui  nous  sert  à faire  le  vide,  ne  répand  aucune 
odeur;  c’est  bien  l’air  atmosphérique  inspiré  par  le  malade,  que  nous 
extrayons  directement  de  la  cavité  abdominale. 

Après  une  demi-heure  de  manœuvres,  le  malade  se  sent  très  soulagé, 
le  pouls  se  relève  et  la  respiration  est  notablement  facilitée. 

Mais  cette  amélioration  ne  peut  se  prolonger,  l’air  que  nous  avons 
retiré  est  bientôt  remplacé  et,  durant  la  soirée,  le  ventre  reprend,  peu  à 
peu,  le  volume  qu’il  avait  dans  la  matinée.  La  tension  est  telle  que, 
lorsque  nous  revoyons  le  malade  le  soir,  il  est  matériellement  impossible 
de  pincer  la  peau  du  ventre;  c'est  un  vrai  ballon  qui  menace  d’éclater! 

Contrairement  à ce  que  nous  avions  décidé  la  veille,  nous  en  vînmes 
à l’idée  d’extraire  la  balle,  afin,  pénétrant  dans  la  cavité  pleurale  à tra- 
vers les  caillots,  d’établir  une  communication  directe  entre  la  blessure 
pulmonaire  et  l’air  extérieur. 

Nous  espérions,  au  moyen  de  cette  soupape  de  sûreté,  dériver  l’air 
épanché  dans  la  plèvre  et  l’empêcher  par  conséquent  d’envahir  sans 
cesse  la  cavité  péritonéale. 

Un  drainage  antiseptique  aurait  assuré  ce  résultat  tout  en  préservant 
de  l’infection  l’épanchement  sanguin  qui  remplissait  la  poitrine. 

La  balle  fut  extraite  sans  difficulté. 

Pénétrant  alors  à travers  les  caillots  au  moyen  d’une  sonde  de  femme, 
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j’eus  un  instant  l’espoir  que  le  programme  était  rempli;  j’entendis  en 
effet  un  sifflement  caractéristique  et  sougeai  à agrandir  l’orifice  pour  y 
placer  un  tube,  mais  le  blessé  eut  une  faiblesse  si  inquiétante  que  force 
fut  bien  de  renoncer  à une  intervention  plus  radicale;  je  me  bornai  à 
recouvrir  la  plaie  d’un  pansement  peu  compressif  et  à recommencer  les 
aspirations  à l’aide  de  la  pompe. 

Le  ballonnement  disparaissait  par  ce  moyen,  on  peutle  dire,  à volonté; 
mais  il  fallait  veiller  sans  cesse,  et,  peu  confiant  dans  l’énergie  du  per- 
sonnel attaché  à ce  pénible  travail,  je  facilitai  sa  tâche  en  plantant  un 
second  trocart  dans  l’abdomen  et  en  installant  une  seconde  équipe  de 
pompeurs  au  nouveau  conduit. 

C’est  ainsi  que  se  passa  la  nuit  à pomper  sans  cesse  cet  homme  qui 
faisait  air  comme  un  navire  défoncé  fait  eau. 

Le  malade  se  sentait  si  allégé  quand  la  tension  interne  s’abaissait  qu’il 
réclamait  lui-même  le  secours  de  ces  manœuvres.  Mais  malgré  tout  il 
s’en  allait  faiblissant  et,  le  15  mars  au  matin,  trois  jours  après  l’accident, 
il  rendit  le  dernier  soupir. 

Autopsie.  — Une  longue  incision  partie  de  la  colonne  vertébrale  et 
passant  par  la  plaie  d’entrée  fut  menée  jusqu’au  point  d’où  nous  avions 
extrait  la  balle. 

Par  cette  ouverture  il  fut  facile  d’enlever  les  deux  côtes  correspondantes 
aux  lésions  et  de  reconnaître  que  l’hémorragie  provenait,  comme  nous 
l’avions  présumé,  de  la  huitième  intercostale  postérieure.  Tout  le  cul- 
de-sac  pleural  droit  était  rempli  de  caillots  et  le  poumon  présentait  à sa 
partie  inférieure  une  perforation  évidente. 

Le  projectile  avait  ensuite  divisé  le  diaphragme,  comme  l’eût  fait  un 
coup  de  gouge,  c’est-à-dire  en  y traçant  un  sillon  dont  la  partie  médiane, 
la  plus  profonde,  intéressait  le  muscle  dans  toute  son  épaisseur. 

La  surface  convexe  du  foie,  quoiqu’immédiatement  située  au-dessous 
de  cette  perforation  du  diaphragme,  ne  présentait  pas  la  moindre  trace 
de  déchirure  ni  même  de  contusion.  L’organe  était  cependant  volumineux 
et  atteint  d’une  dégénérescence  graisseuse  à laquelle  l’abus  de  l’alcool 
n’était  pas  étranger.  Quant  à la  balle,  après  avoir  fait  si  discrètement,  on 
peut  le  dire,  communiquer  les  cavités  thoracique  et  péritonéale,  elle 
avait  continué  son  trajet  pour  venir,  comme  nous  l’avons  vu,  s’échouer 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  sous-mammaire. 

Tels  sont  les  faits  que  j’ai  observés;  quelques  remarques  trou- 
veraient leur  place  ici,  mais  désireux  de  ne  pas  abuser  de  votre 
temps  précieux,  je  les  ferai  aussi  brèves  que  possible. 

La  blessure  des  intercostales  postérieures  est  rarement  observée. 
En  temps  de  guerre  en  particulier,  c’est  bien  exceptionnellement 
que  nous  la  trouvons  notée  dans  les  statistiques.  La  chose 
s’explique  aisément;  la  balle  qui  ne  respecte  rien  ne  se  borne 
pas  à diviser  le  vaisseau,  elle  poursuit  sa  marche  à travers  des 
organes  de  première  importance  et  c’est  bien  plutôt  dans  la  fosse 
commune  qu’à  l’ambulance  qu’on  trouverait  de  semblables 
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blessés!  Durant  la  guerre  de  Sécession,  sur  8715  cas  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  la  blessure  de  l’intercostale  n’est  notée 
que  15  fois,  11  de  ces  blessés  succombèrent. 

C’est  donc  une  lésion  non  seulement  rare,  mais  fort  grave. 

Mais  revenons  à notre  blessé. 

Nous  avons  décrit  les  lésions;  voyons  par  quel  mécanisme  l’air 
s’introduisait  dans  la  cavité  abdominale  et  y était  retenu. 

La  plaie  du  poumon  était  périphérique  et  de  petite  dimension, 
ce  qui  explique  comment  nous  n’eûmes  jamais  d’hémoptysie  et 
comment  le  pneumothorax  ne  se  développa  que  lentement. 

Cette  plaie,  pour  petite  qu’elle  fût,  n’en  permit  pas  moins  le 
passage  graduel  de  l’air  dans  la  plèvre;  puis,  lorsque  celle-ci,  déjà 
distendue  par  les  caillots,  en  fut  remplie,  le  gaz  prit  peu  à peu  le 
seul  chemin  qui  s’offrait  à lui  et  passa  à travers  la  perforation 
diaphragmatique  dans  la  cavité  péritonéale.  A chaque  expiration, 
une  certaine  quantité  d’air  pénétrait  donc,  puis  le  foie,  s’appli- 
quant contre  le  diaphragme  durant  l’inspiration,  faisait  l’office 
d’une  vaste  soupape  qui  l’empêchait  de  ressortir. 

C’est  de  la  sorte  que,  peu  à peu,  par  petits  coups  pour  ainsi 
dire,  notre  malheureux  blessé  s’arrondit  comme  un  tonneau; 
étouffé  par  l’air  qu’il  respirait  avec  avidité,  mais  dont  une  notable 
partie,  au  lieu  de  servir  à son  oxygénation,  allait  s’accumuler  dans 
l’abdomen  pour  la  plus  grande  confusion  des  fonctions  respira- 
toires. 

On  a plutôt  coutume  de  voir  les  gens  s’asphyxier  par  manque 
d’air;  là,  au  contraire,  le  malheureux  étouffait  du  fait  de  trop  d’air, 
mais  d’un  air  mal  placé  ! 

Un  autre  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  le  passage  à travers 
le  diaphragme  nous  parut  toujours  plus  aisé;  c’est-à-dire  qu’après 
une  ou  deux  évacuations  assez  complètes  de  l’air  abdominal,  il 
nous  sembla  que  son  retour  s’effectuait  plus  vite,  plus  facilement 
que  précédemment.  A quoi  cela  pouvait-il  tenir?  Les  caillots 
diminuant  de  volume  laissaient-ils  plus  accessible  l’ouverture 
diaphragmatique,  ou  celle-ci  s’était-elle  agrandie  sous  l’influence 
des  efforts  de  toux,  de  respiration,  etc...?  il  est  bien  difficile  de 
le  dire,  mais  le  fait  est  positif,  car  si  les  choses  avaient  marché, 
dans  les  heures  qui  suivirent  l’accident,  aussi  rapidement  que 
le  troisième  jour,  on  eût  été  bien  plus  vite  obligé  de  recourir  à la 
ponction. 

N’ayant  pu  trouver  nulle  part  dans  la  littérature  de  faits  sem- 
blables, je  me  suis  adressé  à notre  collègue  le  professeur  Delorme, 
du  Val-de-Grâce,  en  raison  de  sa  grande  compétence  en  pareille 
matière. 

Lui  non  plus  ne  connaît  aucune  observation  analogue;  aussi 
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est-ce  en  raison  même  de  sa  rareté  que  j’ai  cru  devoir  porter  à 
votre  connaissance  ce  cas  évidemment  exceptionnel. 

Quant  au  traitement  de  lésions  semblables,  il  est  évident  que  la 
logique  voudrait  qu’il  s’attaquât  à la  lésion  pulmonaire  elle- 
même  en  s’efforçant  de  la  supprimer. 

Une  résection  portant  sur  une  ou  plusieurs  côtes  permettrait 
peut-être  d’arriver  jusqu’à  la  perforation  du  poumon  et  d’y 
placer  des  pinces,  voir  même  une  ligature,  et  la  déchirure  du 
diaphragme  pourrait,  à la  rigueur,  être  fermée  par  des  sutures 
et  la  cavité  pleurale  débarrassée  de  ses  caillots. 

On  supprimerait  donc  du  même  coup  le  pneumothorax,  l’hémo- 
tborax  et  surtout  le  passage  de  l’air  dans  la  cavité  péritonéale. 

Mais  c’était  là  une  intervention  fort  grave,  à laquelle  il  n’était 
pas  permis  de  songer  dans  le  cas  que  je  viens  d’avoir  l’honneur 
de  vous  présenter. 


Abcès  froid  du  médiastin  antérieur  symptomatique  d’ostéite  tuber- 
culeuse du  sternum.  — Trépanation  de  cet  os.  — Guérison  par- 
faite. — Présentation  du  malade. 

Par  le  Dr  Hassler,  Médecin-major  de  2e  classe,  répétiteur  à l’École 
du  service  de  santé  militaire  (Lyon). 


Observation.  — N...  Émile,  soldat  de  2e  classe  au  161e  régiment  d'in- 
fanterie, âgé  de  vingt-trois  ans,  marbrier  de  profession,  trente  mois  de 
service,  entré  à l’hôpital  militaire  Desgenettes,  à Lyon,  le  1er  mars  1894. 

Cet  homme,  qui  a satisfait  pendant  trente  mois  à toutes  les  exigences 
du  service  militaire,  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire.  Il  a eu  la 
rougeole  dans  son  enfance  et  est  sujet  à s’enrhumer.  Depuis  quelques 
années,  il  tousse  chaque  hiver  , mais  n’a  jamais  craché  le  sang.  Rien  de 
saillant  dans  son  histoire  jusqu’au  20  juin  1893.  Ce  jour-là,  dans  l’après- 
midi,  fatigué  à la  suite  d’une  marche  militaire,  il  dormait  sur  son  lit, 
étendu  dans  le  décubitus  dorsal,  lorsqu’un  de  ses  camarades  fit,  par 
manière  de  plaisanterie,  tomber  sur  lui  d’une  hauteur  de  2 mètres 
son  sac  réglementaire  encore  tout  complété  et  pesant,  avec  les  13  paquets 
de  cartouches  qu’il  renfermait,  environ  22  à 23  kilogrammes.  Le  sac  tomba 
sur  le  milieu  du  thorax  et  porta  surtout  au  niveau  de  l'articulation  de 
la  2e  côte  droite  avec  le  sternum.  N...  éprouva  une  sensation  extrême- 
ment pénible  de  choc  et  d’enfoncement  du  thorax  ; mais  il  ne  perdit 
pas  connaissance,  n’eut  aucune  hémoptysie,  et  ne  ressentit  pendant  les 
trois  jours  qui  suivirent  qu’une  gêne  notable  et  qu’une  douleur  assez 
vive  pendant  les  mouvements  de  la  respiration.  Cet  accident  parut 
n’avoir  aucune  conséquence  fâcheuse,  et  était  déjà  oublié  du  malade  au 
moment  où,  dans  le  courant  du  mois  de  janvier  1894,  il  obtint,  pour 
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raisons  de  famille,  un  congé  de  deux  mois,  pendant  lesquels  il  reprit 
ses  occupations  de  marbrier,  travaillant  environ  dix  heures  par  jour. 
A ce  moment,  il  n’éprouvait  qu’un  peu  de  gêne  de  la  respiration  quand 
il  se  livrait  à un  travail  fatigant  et  nécessitant  des  efforts  soutenus. 

! Bientôt  N...  vit  ses  forces  et  son  appétit  diminuer,  sa  gêne  de  la  respi- 
ration augmenter.  Vers  le  3 février,  il  découvrit  par  hasard  un  matin 
en  s’habillant,  qu’il  portait  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette 
sur  le  bord  droit  du  sternum,  au-dessus  de  l’articulation  de  la  2e  côte. 
N...  alla  consulter  un  pharmacien  qui  le  rassura  en  lui  prescrivant  un 
badigeonnage  iodé  ! 

Quelques  jours  après,  N...  dut  interrompre,  puis  cesser  son  travail  à 
cause  de  l’oppression,  delà  douleur  en  respirant,  de  la  perte  de  forces  et 
d’appétit,  enfin  de  l’accroissement  rapide  de  la  tumeur  qui,  en  moins 
d’un  mois,  avait  acquis  le  volume  du  poing.  Son  congé  étant  expiré, 
N...  se  présente  au  médecin  de  la  place,  qui  l’envoie  d’urgence  à l’hôpital. 

État  actuel  le  o mars  4894.  — Notre  malade,  qui  est  de  taille  moyenne, 
nous  frappe  par  sa  débilitation  et  la  gravité  de  son  état  général.  Très 
amaigri,  il  parle  avec  peine,  sa  respiration  est  fréquente  et  courte,  ses 
yeux  sont  fortement  excavés;  une  sueur  assez  abondante  perle  cons- 
tamment sur  son  visage  qui  effraye  par  son  aspect  livide  ; les  lèvres,  les 
ailes  du  nez,  les  oreilles  sont  violacées,  les  veines  jugulaires  externe  et 
antérieure  sont  très  saillantes.  Le  malade  ne  respire  bien  que  dans  le 
décubitus  latéral.  Lorsqu’il  est  couché  sur  le  dos  et  qu’il  tente  de  s’as- 
seoir sur  son  lit,  il  lui  semble  qu’un  poids  énorme  l’écrase  et  lui  interdit 
tout  mouvement;  pour  arriver  à se  mettre  sur  son  séant,  il  est  obligé  de 
se  coucher  d’abord  sur  le  côté.  L’appétit  est  nul,  la  soif  vive.  Depuis  un 
mois,  alternatives  de  conslipation  et  de  diarrhée. 

Le  malade  présente  : à cheval  sur  Je  manche  du  sternum,  débordant  à 
droite  et  à gauche,  une  tumeur  aplatie  plus  grosse  que  le  poing,  mesu- 
rant de  16  à 18  centimètres  de  large,  sur  7 à 8 centimètres  de  haut.  La 
peau,  à ce  niveau,  est  lisse,  non  adhérente,  ni  chaude  ni  colorée,  nulle- 
ment altérée.  La  fluctuation  est  évidente,  la  percussion  révèle  une  matité 
qui  s’étend  sur  le  sternum  à deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de 
la  tumeur.  La  pression  même  légère  est  douloureuse;  si  on  l’exagère, 
elle  devient  rapidement  intolérable,  et  le  malade  accuse  cette  sensation 
d’écrasement  déjà  signalée.  Les  mouvements  d’abduction  du  bras  droit 
sont  limités  par  une  douleur  analogue.  On  ne  perçoit  ni  souffle,  ni  bat- 
tement, ni  soulèvement.  Les  mouvements  de  déglutition  sont  à peu  près 
normaux;  pas  de  dysphagie.  La  voix  est  faible,  mais  elle  n’est  pas  altérée 
comme  dans  une  paralysie  des  cordes  vocales  par  suite  de  lésions  ou  de 
compression  des  pneumogastriques  ou  des  récurrents.  Le  malade  a eu  à 
plusieurs  reprises  des  accès  de  névralgies  intercostales  surtout  à droite, 
mais  il  n’a  jamais  présenté  les  accès  de  dyspnée  ou  de  névralgie  dia^ 
phragmatique  symptomatiques  de  lésions  du  nerf  phrénique. 

Le  pouls  est  un  peu  fréquent,  mais  régulier.  La  pointe  du  cœur  est 
abaissée,  et  bat  à 5 centimètres  en  dedans  et  au-dessus  du  mamelon  ; 
aucun  souffle.  Les  sommets  des  deux  poumons  présentent  les  signes  d’une 
bronchite  spécifique  au  2e  degré.  Rien  à signaler,  ni  du  côté  des  organes 
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génito-urinaires,  ni  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  et  des  articulations 
du  thorax. 

Poids  du  malade  : 53  kilos.  Température,  38°  le  matin,  39°,  2 le  soir  — 
Régime  : Bouillon,  lait  sucré,  vin  de  Banyuls,  champagne  frappé,  tisane 
vineuse,  inhalations  d’oxygène. 

7 mars  1894.  — Après  avoir  légèrement  et  prudemment  anesthésié  le 
malade  au  chloroforme  et  fait  l’antisepsie  de  la  région,  on  pratique  une 
première  incision  verticale  de  8 centimètres  qui  donne  issue  à environ 
400  grammes  de  pus,  présentant  les  caractères  habituels  de  celui  des  abcès 
froids;  puis,  à cheval  et  perpendiculairement  sur  celle-ci,  une  incision 
horizontale  de  18  centimètres,  débordant  le  sternum  de  4 centimètres  à 
gauche,  et  de  8 centimètres  à droite,  parallèle  au  bord  supérieur  de  la 
2e  côte.  A ce  moment,  le  malade  qui  n’a  été  que  très  légèrement  anes- 
thésié, tousse,  et  l’on  voitjaillir  du  pus  qui  sort  du  sternum  un  peu  au- 
dessus  du  niveau  de  l’articulation  de  la  2°  côte  droite  par  un  orifice  de 
quelques  millimètres  de  diamètre.  La  sonde  cannelée,  introduite  très 
légèrement,  plonge  dans  une  cavité  qui  paraît  profonde;  elle  est  retirée 
sans  chercher  plus  loin. 

La  perforation  du  sternum  est  agrandie  d’abord  à la  curette,  puis  à la 
pince  emporte-pièce,  de  façon  à permettre  l’introduction  d’un  doigt. 

L’embout  d’un  irrigateur  d’Esmarch  rempli  d’eau  boriquée  à 35°  est 
introduit  par  l’orifice  de  trépanation,  et  permet  de  déterger  complète- 
ment la  cavité  infrasternale  qui  descend  jusqu’à  la  portion  moyenne  du 
sternum.  Une  éponge  fine,  montée  sur  une  longue  pince  et  imbibée  d’une 
solution  à 10  0/0  de  chlorure  de  zinc,  est  promenée  à plusieurs  reprises, 
et  légèrement  dans  toutes  les  directions;  elle  détache  des  exsudats  fibri- 
neux. Un  nouveau  lavage  à l’eau  boriquée  suit  et  permet  enfin  de  tam- 
ponner la  cavité  infrasternale  avec  une  longue  bande  de  gaze  iodoformée 
qui  est  chiffonnée  et  modérément  tassée  avec  le  doigt. 

La  collection  suprasternale  est  traitée  de  même  après  avoir  été 
curettée.  Elle  présentait  un  diverticule  latéral,  occupant  tout  le  1er  espace 
intercostal  droit  et  s’étendant  sous  le  muscle  grand  pectoral  au  delà  du 
niveau  du  milieu  de  la  clavicule.  Tout  ce  trajet  est  vigoureusement 
curetté  et  cautérisé  avec  la  solution  au  chlorure  de  zinc,  puis  bourré  de 
gaze  iodoformée. 

Aucune  suture  des  lèvres  de  la  plaie  opératoire  qui,  après  avoir  été 
également  bourrée  à la  gaze  iodoformée,  est  recouverte  par  un  panse- 
ment compressif  épais  à la  ouate  de  tourbe. 

8 mars  1894.  — Dans  la  soirée  d’hier,  quelques  vomissements  qui  sont 
calmés  par  l’ingestion  de  fragments  de  glace.  Du  bouillon,  de  la  tisane 
de  champagne  sont  bien  conservés.  La  nuit  a été  meilleure  que  la  pré- 
cédente, mais  le  malade  n’a  pas  dormi.  Ce  matin,  l’aspect  général  est 
meilleur,  la  cyanose  a beaucoup  diminué  et  N...  se  trouverait  parfaitement 
bien,  s’il  n’éprouvait  deux  points  douloureux  pendant  la  respiration,  l’un 
au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate  droite,  l’autre  au  niveau  du  sternum. 

La  partie  superficielle  du  pansement  est  refaite,  afin  de  changer  le 
matelas  de  ouate  de  tourbe  qui  s’élait  humecté  d’un  liquide  séro-puru- 
lent  rosé.  Température  descendue  à 38°  le  matin  et  38°,  4 le  soir. 
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10  mars  1894.  — L’amélioration  est  considérable.  Le  blessé  peut 
rester  dans  le  décubitus  dorsal  : il  a bien  dormi.  Le  visage  est  encore 
légèrement  cyanosé,  mais  la  respiration  se  fait  bien,  le  point  de  côté  a 
diminué.  N...  a très  bien  digéré  2 litres  de  lait  et  une  aile  de  poulet.  Il 
dort  bien,  mais  il  est  souvent  réveillé  par  des  accès  de  toux.  Réfection 
du  matelas  d’ouate  de  tourbe  qui  est  encore  complètement  imbibée. 
Température,  37<>,  4 et  37°,  6 le  soir. 

13  mars  189 4.  — Réfection  partielle  du  pansement  qui  est  moins  souillé  ; 


les  bandes  de  gaze  qui  tamponnent  la  cavité  infrasternale  et  le  trajet 
sous-pectoral  ne  sont  pas  touchées. 

17  mars  1894.  — État  général  aussi  satisfaisant  que  possible;  le  malade 
se  lève  et  a été  pesé  dans  les  mêmes  conditions  que  le  o mars;  il  pèse 
aujourd’hui  53  kilos.  500;  il  a donc  gagné  3 livres  en  onze  jours.  — La 
température  est  toujours  voisine  de  la  normale. 

22  mars  1894.  — Depuis  hier,  la  température  tend  à remonter.  L’état 
général  reste  néanmoins  satisfaisant.  Le  pansement  est  refait  en  totalité. 
— L’extraction  de  la  longue  bande  de  gaze  qui  était  sous  le  sternum  et 
celle  qui  était  à droite  sous  le  grand  pectoral,  ne  se  font  pas  sans  faire 
éprouver  une  douleur  assez  vive  au  blessé,  qu’on  doit  même  coucher  un 
instant  sous  la  menace  d’une  syncope.  Lavage  à l’eau  boriquée  chaude, 
pansement  à la  gaze  imbibée  de  vaseline  iodoformée  et  à la  ouate  de 
tourbe. 

C’est  probablement  grâce  aux  accès  de  toux  qu’il  y avait  très  peu  de 
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pus  dans  la  cavité  infrasternale.  Les  lésions  du  sommet  paraissent  sta- 
tionnaires. Pas  d’expectoration.  Un  peu  de  constipation  depuis  deux  jours. 
Lavement  laxatif.  L’appétit  est  un  peu  diminué  : interruption  de  l'huile 
de  foie  de  morue. 

24  mars  4894.  — L’appétit  est  revenu,  la  digestion  et  les  selles  sont 
régulières.  Reprise  de  la  suralimentation  et  des  toniques.  Huile  de  foie  de 
morue,  30  grammes,  6 pilules  de  créosote  àO  gr.  05.  — Poids  du  malade, 
54  kilog.  100.  — Gain  de  la  semaine  : 600  grammes. 

34  mars  4894.  — Le  pansement  sera  fait  deux  fois  par  semaine  désor- 
mais; il  consiste  en  lavages  boriqués  chauds  des  cavités  qui  se  rétrécissent 
rapidement,  et  en  cautérisations  légères  de  la  plaie  ouverte  qui  bour- 
geonne bien.  Pansement  à la  gaze  légèrement  enduite  de  vaseline  iodo- 
formée. 

7 avril  4894.  Poids,  57  k.  200.  Gain,  1700  grammes. 

44  — — 58  k.  500,  — 1300  — 

24  — — 59  k.  300,  — 870  — 

L’état  général  s’améliore  toujours  de  plus  en  plus;  les  accès  de  toux 
persistent,  mais  ne  sont  pas  accompagnés  d’expectoration.  On  observe 
quelques  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  avec  lesquelles  coïn- 
cident des  sueurs  nocturnes.  Parfois  un  peu  de  dyspepsie  et  de  pyrosis 
qui  cèdent  à quelques  verrées  d’eau  de  Vichy. 

28  avril  4894.  — Poids,  59  kilog.  600;  gain,  300  grammes.  N...  nous 
dit  qu’il  est  à peu  près  revenu  à son  poids  habituel.  Le  trajet  sous-pec- 
toral est  presque  comblé.  La  cavité  infrasternale  est  considérablement 
rétrécie,  ce  que  l'on  constate  par  la  faible  quantité  d’eau  boriquée  qui 
pénètre  lors  du  pansement. 

Le  blessé  passe  la  journée  en  plein  air,  chaque  fois  que  la  température 
le  permet;  le  sommeil  est  bon,  et  rarement  interrompu  par  les  quintes  de 
toux  devenues  de  plus  en  plus  rares. 

5 mai  4894.  Poids,  59  k.  800.  Gain,  200  grammes. 

42  — — 60  k.  — 200  — 

L’incision  verticale  est  complètement  cicatrisée  ; l’incision  horizontale 
est  considérablement  diminuée,  et  assez  fortement  déprimée  dans  sa  por- 
tion moyenne  au  niveau  de  la  trépanation.  La  cavité  infrasternale  paraît 
comblée.  Le  pansement,  qui  n’est  plus  fait  que  tous  les  huit  jours,  est  très 
peu  humecté  de  pus.  L’état  général  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 

N...,  qui  a été  présenté  hier  au  Conseil  de  réforme,  quitte  l’hôpital  sur 
sa  demande  avec  un  congé  de  réforme  n°  2 pour  continuer  son  traite- 
ment dans  sa  famille  qui  habite  la  campagne  aux  environs  de  Lyon. 

28  mai  4894.  — N...  a été  soigné  à la  campagne  par  une  religieuse  qui 
faisait  tous  les  jours  un  pansement  à l’alcool  camphré,  il  vient  nous 
revoir.  Les  bourgeons  charnus  sont  très  exubérants  et  arrêtent  le  travail 
de  cicatrisation.  Un  gros  bourgeon  en  forme  de  champignon  sort  de  la 
perforation.  Ces  bourgeons  sont  grattés  avec  la  curette  de  Volkmann, 
et  cautérisés  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/10.  La  sonde  can- 
nelée, engagée  dans  le  trajet  qui  conduit  sous  le  sternum,  ne  s’enfonce  que 
de  un  centimètre  environ  dans  toutes  les  directions,  et  butte  sur  un  tissu 
fibreux  très  dur.  Ce  trajet  est  bien  cautérisé  au  chlorure  de  zinc,  puis 
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bourré  de  coton  hydrophile  imbibé  de  vin  aromatique  et  recouvert  ainsi 
que  la  plaie  par  un  épais  tampon  également  imbibé  de  vin  aromatique;  le 
tout,  sous  une  lame  de  gutta- percha  et  comprimé  légèrement  par  de 
l’ouate  ordinaire.  Le  blessé  reviendra  se  faire  panser  deux  fois  par 
semaine  par  M.  Auguin,  élève  à l’École  de  santé  militaire,  qui  remplit  les 
fonctions  d’interne  dans  le  service. 

Juin  189 6.  — La  cicatrisation  marche  activement;  la  dépression  ster- 
nale se  comble  de  plus  en  plus  ; les  sécrétions  deviennent  de  plus  en  plus 
rares;  bientôt  le  pansement  n’est  plus  fait  que  tous  les  huit  jours  et  ne 
consiste  plus  qu’en  nettoyage  de  la  plaie;  cautérisation  légère  des  bour- 
geons au  nitrate  d’argent  et  gaze  iodoformée. 

3 juillet  1896.  — La  cicatrisation  est  complète;  la  cicatrice  est  protégée 
par  un  pansement  avec  un  mélange  de  poudre  de  talc  et  d’acide  borique. 
L’état  général  est  excellent;  digestions  parfaites;  selles  régulières. 

9 septembre  1896.  — N...  vient  nous  voir  et  nous  apprend  qu’il  a 
repris  son  ancien  métier  de  tailleur  marbrier;  il  travaille  environ  dix 
heures  par  jour.  Son  poids  est  stationnaire  à 60  kilos. 

La  cicatrice  est  solide,  non  douloureuse,  non  adhérente.  Elle  est  un 
peu  rouge;  la  région  sternale  à son  niveau  est  à peine  déprimée  de  1 cen- 
timètre. La  pression  même  forte,  à ce  niveau,  ne  détermine  aucune  dou- 
leur. La  percussion  révèle  une  sonorité  plutôt  exagérée.  Rien  d’anormal 
à l’auscultation  du  thorax,  si  ce  n’est  aux  deux  sommets  oû  persistent, 
paraissant  atténués,  les  signes  de  bronchite  spécifique  au  2e  degré.  Toutes 
les  fonctions  sont  régulières.  N...  continue  son  traitement  médical  en 
alternant  par  quinzaine  : l’huile  de  foie  de  morue,  l’iodoforme,  une 
pilule  de  0 gr.  05  par  jour,  la  créosote,  etc. 

N...,  a été  présenté  à MM.  les  membres  du  Congrès  dans  la  séance  du 
9 octobre. 

Notre  observation,  comme  celle  de  M.  Bastide,  chirurgien-major 
au  Royal-Dragons  (1753),  rapportée  dans  le  mémoire  de  Lamarti- 
nière  \ établit  le  rôle  du  traumatisme  dans  la  production  des  abcès 
de  la  portion  sus-cardiaque  du  médiastin  antérieur  symptoma- 
tiques d’ostéite  tuberculeuse  du  sternum. 

Cette  cause  déterminante  souvent  invoquée  théoriquement  par 
les  auteurs,  a été  très  rarement  démontrée.  Souvent,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Bousquet,  de  Clermont-Ferrand 1  2,  la  tumeur  apparaît 
((  sans  cause  appréciable  ».  Peut-être  serait-il  plus  vrai  d’ad- 
mettre que,  comme  chez  notre  blessé,  la  collection  s’est  formée 
très  lentement  et  à une  époque  relativement  éloignée  du  trauma- 
tisme, lui-même  peut-être  plus  ou  moins  oublié  déjà. 

Notre  fait  confirme  aussi  la  remarque  importante  de  Lamarti- 
nière,  qui  avait  déjà  observé  et  fait  connaître  la  tendance  qu’a  le 

1.  Trcpan  au  sternum,  observation  n°  7,  Mémoires  de  l'Académie  Royale  de 
Chirurgie , tome  IV,  176S,  p.  545. 

2.  Congres  français  de  chirurgie , séance  du  9 octobre  1889. 
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pus  à venir  se  collecter  immédiatement  derrière  le  sternum  au 
lieu  de  fuser  vers  le  médiastin  postérieur.  Il  prouve  également 
combien  ce  chirurgien,  au  xvme  siècle,  avait  vu  juste  en  défendant 
la  trépanation  du  sternum  devant  l’Académie  Royale  de  chirurgie. 
On  est  quelque  peu  étonné  en  effet  en  parcourant  la  littérature 
médicale  de  notre  époque,  de  lire  des  phrases  comme  celle-ci  : 
ce  Ils  (les  abcès  du  médiastin)  paraissent  avoir  une  certaine  ten- 
dance à se  porter  en  avant,  derrière  le  sternum,  et  c’est  pour  leur 
faire  jour  que  les  chirurgiens  du  xvme  siècle  et  particulièrement 
J. -L. Petit  et  Lamartinière avaient  proposé  la  trépanation  du  ster- 
num, ((  opération  justement  tombée  en  désuétude  1 ! ! » Cette  con- 
clusion aussi  laconique  que  sévère  est  textuellement  reproduite 
par  Dieulafoy,  qui  ne  supprime  que  le  mot  ((justement»  2.  D’au- 
tres, comme  Paulet,  admettent  bien  la  trépanation,  mais  portent 
un  pronostic  presque  fatal  : « II  resterait  à savoir  si  les  abcès  du 
médiastin  sont  dans  de  bonnes  conditions  pour  guérir  lorsqu’on 
les  a évacués.  Or  le  plus  souvent  ces  abcès  sont  anfractueux, 
irréguliers,  composés  de  clapiers  sinueux;  il  n’y  a aucune  raison 
pour  que  leurs  parois  arrivent  jamais  au  contact  et  partant  pour 
que  la  source  du  pus  se  tarisse...  Est-ce  à dire  qu’il  ne  faille 
pas  ouvrir  les  abcès  du  médiastin?  Non,  mais  il  importe  de  ne 
pas  se  faire  illusion  sur  les  résultats  probables  de  l’opération, 
autrement  on  s’exposerait  à de  cruelles  déceptions  » (Anat. 
topog .,  p.  341).  Servier,  partisan  de  la  trépanation,  partage  toute 
fois  la  manière  de  voir  de  Paulet  qu’il  cite  presque  textuellement 3 . 

Actuellement,  grâce  à l’antisepsie,  avouons-le,  la  trépanation 
du  sternum  ne  paraît  plus  discutée,  puisque  très  souvent  la 
nature,  comme  dans  notre  cas,  trace  impérieusement  la  ligne  de 
conduite. 

M.  Bousquet,  dans  un  cas  où  l’abcès  avait  remonté  sur  la  partie 
latérale  du  cou  (côté  droit),  l’ouvrit  par  une  incision  analogue 
à celle  de  la  ligature  de  l’artère  vertébrale.  Malgré  deux  gros 
drains  accouplés  en  siphons  qu’il  fit  descendre  dans  la  cavité 
du  médiastin,  la  suppuration  se  prolongea  pendant  deux  ans; 
le  malade  guérit.  Aussi  ce  chirurgien  conclut-il  qu’  « en  pareille 
circonstance  il  y aurait  intérêt  à trépaner  le  sternum  à l’exemple 
de  Rocher»  — on  pourrait  ajouter:  et  à celui  de  M.  Bastide, 
chirurgien-major  au  Royal-Dragons  (1753),  et  de  Lamartinière, 
son  rapporteur  à l’Académie. 

d.  Richet,  Anat.  méd.-chirurg.,  p.  709. 

2.  Art.  Médiastin  in  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  de 
Jaccoud,  p.  9. 

3.  Article  Médiastinite  in  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  Médicales 
de  Dechambre,  p.  238. 
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La  résection  du  sternum  pour  lésions  tuberculeuses  de  cet  os 
a été  pratiquée,  après  Rizzoli,  par  le  professeur  Lefort  chez  un 
malade  cachectique  qui  succomba  LM.  Nicaise  la  pratiqua  une 
fois;  sa  malade  guérit1  2.  Enfin,  en  1892,  M.  le  médecin-major  Yvert 
mit  à nu  un  foyer  purulent  qui  correspondait  à l’union  des 
deux  pièces  du  sternum.  L’os  présentait  à ce  niveau  un  orifice 
qui  faisait  communiquer  le  foyer  antérieur  avec  un  second  foyer 
purulent  situé  en  arrière  de  l’os.  Une  résection  de  4 centimètres 
amena  la  guérison  du  malade,  qui  put  reprendre  son  service  au 
bout  de  cinq  mois  3. 


M.  Souligoux.  — L’observation  de  M.  Hassler  est  fort  inté- 
ressante, car  elle  est  un  type  d’abcès  froid  du  médiastin  consécutif 
à une  lésion  primitivement  osseuse.  Mais  je  crois  que  l’on  aurait 
tort  de  se  contenter  dans  ces  cas  d’une  simple  trépanation  du 
sternum,  ou  d’une  simple  résection  costale. 

En  effet,  si  l’on  étudie  la  pathogénie  des  abcès  froids  du  thorax, 
l’on  voit  que  les  opinions  sont  assez  dissemblables.  Comme  le 
manuel  opératoire  se  déduit  des  théories  acceptées,  il  est  bon  de 
les  discuter. 

Jusqu’à  Leplat,  qui  fit  paraître  en  1865  un  travail  d’ensemble 
sur  ces  abcès,  nous  n’avions  guère  que  des  observations  éparses 
publiées  par  Bonnet,  Ménière,  etc. 

Dans  son  mémoire  très  documenté,  Leplat  émet  la  théorie  sui- 
vante : « Les  abcès  froids  du  thorax  sont  consécutifs  à une  pleu- 
résie chronique  ».  Cet  auteur  n’eut  qu’un  tort,  celui  de  trop  géné- 
raliser. 

Gaujot,  dans  des  leçons  cliniques  faites  au  Val-de-Grâce,  exposa 
sa  théorie,  dite  de  la  périostite  externe.  Son  opinion  fut  défendue 
par  Charvot,  Bousquet  et  professée  par  M.  Duplay  en  1876.  Je 
ne  discuterai  pas  cette  théorie,  car  je  crois  que  la  périostite 
externe,  après  avoir  été  acceptée  par  presque  tous  les  auteurs,  ne 
compte  plus  guère  à l’heure  actuelle  que  de  rares  adhérents. 

C’est  la  théorie  osseuse  qui  l’emporte  maintenant.  L’abcès  froid 
serait  toujours  consécutif  à une  tuberculose  osseuse.  C’est  en  se 
basant  sur  cela  que  beaucoup  de  chirurgiens  se  contentent  de 
réséquer  une  ou  deux  côtes,  grattant  à la  curette  tranchante  la 
paroi  interne  de  l’abcès,  et  sont  tout  étonnés  de  voir  se  produire 
des  fistules  et  des  récidives. 


1.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1885,  p.  424. 

2.  Ibid.,  p.  429. 

3.  Ibid.,  1892,  p.  531. 
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C’est  que  dans  nombre  de  cas,  la  théorie  de  Leplat  est  vraie. 
Ignorant  les  lois  de  propagation  de  la  tuberculose,  cet  auteur  ne 
pouvait  l’établir  que  par  des  groupements  de  faits.  Mais  à l’heure 
actuelle,  tout  plaide  en  sa  faveur.  L’abcès  tuberculeux,  en  effet, 
comme  l’a  montré  M.  le  prof.  Lannelongue,  s’étend  par  sa  paroi 
externe,  ne  respectant  rien,  détruisant  tous  les  tissus.  Or  la 
plèvre  est  très  souvent  tuberculeuse;  pourquoi  ne  pas  admettre 
qu’un  tubercule  pleural , évoluant  comme  tout  abcès  froid, 
puisse  détruire  la  paroi  pour  devenir  ensuite  sus-costal.  J’ai 
trouvé  plusieurs  exemples  d’abcès  froid  sous-pleural  sans  lésions 
osseuses,  les  pièces  ont  été  montrées  à la  Société  anatomique. 
Les  lymphatiques  sont  un  mode  fréquent  de  propagation  de  la 
tuberculose.  J’ai  étudié  les  lymphatiques  de  la  plèvre.  Impos- 
sibles à injecter  au  mercure  dans  la  plèvre  normale,  comme 
l’avait  déjà  vu  Mascagni,  on  les  injecte  assez  facilement  dans  le 
cas  d’adhérences  pleurales.  Ils  vont  se  rendre  dans  les  ganglions 
situés  près  du  sternum  au  milieu  des  espaces  intercostaux  et 
près  de  la  colonne  vértébrale.  Il  est  donc  facile  de  comprendre 
qu’à  la  suite  de  lésions  pleuro-pulmonaires,  l’on  peut  voir  se 
produire  des  adénites  ou  des  lymphangites  tuberculeuses.  En 
voici  un  exemple  : dans  le  service  de  mon  maître,  le  Prof.  Tillaux, 
j’ai  eu  l’occasion  d’assister  à l’évolution  d’un  abcès  froid  gan- 
glionnaire situé  à la  région  sus-claviculaire  et  sous-claviculaire 
du  même  côté.  Ces  abcès  furent  incisés.  Le  malade,  qui  était 
en  même  temps  porteur  de  lésions  pulmonaires  très  étendues, 
mourut  un  mois  après  l’opération.  Je  fis  l’autopsie  et  ne 
trouvai  aucune  lésion  osseuse.  Nous  avons  eu  affaire  à une 
adénite  tuberculeuse,  consécutive  à une  lésion  tuberculeuse  du 
poumon. 

Dans  d’autres  cas,  après  avoir  réséqué  une  ou  deux  côtes,  on 
trouve  des  boyaux  remplis  de  fongosités,  s’enfonçant  au  milieu 
de  la  plèvre  épaissie  pour  rejoindre  des  lésions  pulmonaires. 
Ainsi  chez  un  jeune  homme  que  nous  opérâmes  avec  M.  le  doc- 
teur Poirier,  à qui  je  servis  d’aide,  nous  pûmes  constater  d’une 
façon  très  nette  ce  que  j’avance.  Cet  homme,  atteint  de  pleurésie 
deux  ans  avant,  était  porteur  de  deux  abcès  froids,  l’un  antérieur, 
présternal,  l’autre  prévertébral. 

La  paroi  de  l’abcès  antérieur  incisée,  M.  Poirier  ne  trouve 
qu’avec  beaucoup  de  peine  un  point  osseux  dénudé;  la  côte  est 
réséquée;  le  foyer  est  gratté  à la  curette  tranchante.  Mais  en  exa- 
minant la  plèvre  épaissie,  nous  trouvâmes  une  série  de  pertuis 
remplis  de  fongosités,  qui,  enlevées,  laissaient  vides  de  véritables 
canaux  dont  quelques-uns  s’enfonçaient  à travers  la  plèvre  et  le 
poumon  à près  de  10  centimètres. 
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Le  second  abcès  fut  opéré  un  mois  après.  Il  fallut  une  incision 
fort  longue.  Au  milieu  de  la  poche  purulente,  se  trouvait  une 
côte  nécrosée  qui  fut  enlevée;  mais  comme  dans  le  cas  précé- 
dent nous  sentîmes  avec  le  doigt  un  large  orifice  qui  conduisait 
dans  une  caverne  pulmonaire  considérable.  Cette  caverne  fut 
soigneusement  grattée  à la  curette  tranchante. 

Le  malade  guérit  fort  bien,  il  a repris  son  travail,  ayant  aug- 
menté de  près  de  dix  kilogs,  et  tout  dernièrement  M.  Poirier  l’a 
présenté  à la  Société  de  chirurgie. 

Donc  je  crois  qu’il  faut  admettre  : 

1°  Des  abcès  du  tissu  cellulaire,  forme  rare; 

2°  Des  abcès  d’origine  osseuse; 

3°  Des  abcès  d’origine  pleuro-pulmonaire,  et  que  dans  nombre 
de  cas  la  lésion  osseuse  n’est  que  consécutive. 

Ces  considérations  pathogéniques  sont,  ce  me  semble,  très 
importantes  au  point  de  vue  opératoire.  Si  l’on  en  tient  compte, 
on  ne  se  contentera  pas  de  réséquer  un  morceau  de  côte  ou  de 
sternum,  on  s’attaquera  à l’origine  même  de  la  lésion,  grattant  ou 
enlevant  toute  partie  tuberculeuse  de  la  plèvre,  ne  se  laissant 
même  pas  arrêter  par  la  présence  de  cavernes  pulmonaires  que 
l’on  devra  à la  curette  tranchante  débarrasser  de  toutes  les  pro- 
ductions tuberculeuses.  C’est  de  cette  façon  seule  que  l’on  pourra 
espérer  des  guérisons  définitives. 


Cancer  du  sein.  — Opération  : amputation  totale;  réunion  des 
lèvres  de  la  plaie  sans  suture,  au  moyeu  de  l’appareil  unitif.  — 
Guérison  durable  et  définitive  constatée  vingt  ans  après,  pen- 
dant la  maladie  qui  a déterminé  la  mort, 

Par  le  Dr  Berrut  (Paris). 

Le  but  de  ma  communication  est  d’apporter  au  congrès  une 
observation  destinée  à prendre  place  dans  la  série  des  cas  de 
cancer  du  sein  qui,  ayant  nécessité  l’amputation  de  la  mamelle, 
ne  se  sont  pas  reproduits  et  ont  donné  une  guérison  durable  et 
définitive. 

Nous  avons  tous  observé  de  nombreux  faits  dans  lesquels, 
après  l’opération,  la  reproduction  du  néoplasme  a eu  lieu  : sur 
place,  dans  les  ganglions  axillaires,  dans  les  viscères,  dans  les 
vertèbres. 

Pour  mon  compte,  j’ai  vu  trois  faits  de  reproduction  du  cancer 
dans  la  colonne  vertébrale  ayant  déterminé  la  paralysie  des  mem- 
bres inférieurs  d'abord,  la  mort  ensuite.  De  ces  trois  femmes 
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l’une  avait  été  opérée  par  mon  ami  le  docteur  Charles  Hardy; 
j’avais  opéré  les  deux  autres. 

A côté  du  grand  nombre  de  cas  de  récidive,  il  est  bon  que 
chaque  chirurgien  relate  les  cas  heureux  qu’il  a eu  la  bonne  for- 
tune d’observer.  S’il  nous  était  possible  de  ne  pas  perdre  de  vue 
pendant  de  nombreuses  années  les  femmes  opérées,  je  pense  que 
nous  pourrions  enregistrer  plus  de  cas  de  guérison  confirmée  et 
réunir  les  éléments  d’une  statistique  qui  donnerait  plus  d’espoir 
aux  malades  et  plus  de  courage  et  de  satisfaction  aux  chirurgiens. 

Si  je  puis  aujourd’hui  vous  faire  connaître  sans  hésitation 
l’histoire  de  la  malade  dont  je  vais  vous  entretenir,  c’est  qu’il  m’a 
été  possible  de  ne  pas  la  perdre  de  vue  après  son  opération  pen- 
dant vingt  ans. 

Voici  d’abord  les  points  principaux  de  son  observation  : 

Observation.  — Mme  Gr...  âgée  de  quarante-quatre  ans,  née  à Paris, 
demeurant  rue  Saint-Placide,  s’est  mariée  en  1867  à l’âge  de  dix-sept 
ans  avec  son  beau-frère;  elle  n’a  jamais  eu  d’enfant.  Pubère 'à  quinze 
ans,  elle  eut  chaque  mois  ses  règles  pendant  huit  jours  jusqu’à  l’âge  de 
trente-six  ans. 

A partir  de  trente-six  ans,  elle  ne  fut  plus  réglée  que  tous  les  six  mois 
et  chaque  fois  pendant  trois  jours. 

A l’âge  de  trente-trois  ans,  se  manifesta  par  le  mamelon  du  sein  gauche 
un  écoulement  de  petites  gouttes  de  sang  qui  se  succédaient  sans  inter- 
ruption; quelques  fois  au  lieu  de  sang  pur  suintaient  de  petites  gouttes 
d’eau  légèrement  teintée. 

Le  Dr  Duvivier,  consulté  à ce  moment,  cautérisa  quatre  fois  le  mamelon 
au  nitrate  d’argent,  puis  pendant  trois  ans  fit  prendre  tous  les  matins 
une  potion  à l’iodure  de  potassium  et  fît  appliquer  sur  le  sein  une  pom- 
made iodurée. 

Au  bout  de  ce  temps  le  Dr  Duvivier  présenta  la  malade  au  chirurgien 
Adolphe  Richard,  qui  approuva  le  traitement  et  fut  d’avis  de  le  continuer. 

Telle  fut  aussi  l’opinion  d’un  médecin  de  Villemomble  consulté  ensuite  : 
de  plus  ce  dernier  ordonna  un  purgatif  deux  fois  par  semaine  et  fit  la 
compression  du  sein  avec  une  bande  de  toile  d’une  longueur  de  vingt 
mètres  pendant  dix-huit  mois.  La  malade  alla  s’installer  à Villemomble. 
Là  le  médecin  perça  le  sein  en  quatre  endroits  et  avec  une  seringue  en 
verre  injecta  de  l’iode.  Il  appliqua  en  même  temps  sur  la  mamelle  des 
cataplasmes  de  ciguë  et  de  carotte  pilées  ensemble. 

Ne  voyant  aucun  effet  appréciable  de  ce  traitement,  la  malade  revint  à 
Paris  et  alla  consulter  à l’hôpital  Gochin  le  chirurgien  Guyon  qui,  après 
lui  avoir  fait  appliquer  une  pommade  à l’iodure  de  plomb  et  après  avoir 
exercé  sur  le  sein  la  compression  méthodique  pendant  deux  mois,  la 
présenta  à Velpeau. 

Velpeau  approuva  la  compression  préalablement  faite  et  devant  l’in- 
succès de  son  emploi  proposa  l’opération,  qui  ne  fut  point  immédiatement 
acceptée. 
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Dès  ce  moment  la  malade  se  soigna  seule. 

« Je  quittai,  dit-elle,  les  bandages  qui  me  comprimaient  tellement  que 
« j’étais  gênée  pour  respirer  et  travailler.  Je  me  bornai  à appliquer  une 
« pommade  dont  j’avais  entendu  vanter  l’efficacité.  Alors  ma  maladie 
« changea  de  siège. 

« Elle  quitta  le  mamelon,  et  au-dessous  du  mamelon  apparut  une 
« grosseur  qui  donna  lieu  à des  élancements  excessivement  douloureux. 
« Au  bout  de  six  semaines  la  grosseur  perça  et  il  s’en  écoula  un  verre  de 
« sang  et,  après,  de  l’eau  très  claire;  puis  l’ouverture  se  fermait  pendant 
« cinq  à six  jours  et  se  rouvrait  ensuite.  Cela  a duré  jusqu’en  1868  où, 
« commençant  à souffrir  beaucoup,  j’allai  consulter  le  28  octobre  de  cette 
« même  année  le  Dr  Robinet,  qui  est  devenu  mon  médecin.  » 

De  1868  à 1873,  le  traitement  a consisté  en  application  matin  et  soir 
d’une  pommade  d’iodure  de  plomb  sur  le  sein  et  en  la  prescription  à l’in- 
térieur d’une  potion  à l’iodure  de  potassium,  de  purgatifs  répétés  et  d’un 
régime  nutritif  tonique  et  reconstituant. 

C’est  en  1873  que  la  malade  me  fut  présentée  par  le  Dr  Robinet. 

L’examen  me  fit  reconnaître  dans  le  sein  gauche  augmenté  de  volume 
une  tumeur  d’une  dureté  lapidaire  occupant  la  totalité  de  la  glande 
mammaire  ; à la  circonférence,  les  tissus  étaient  d’une  moindre  résistance. 
La  peau  n’était  le  siège  d’aucune  rougeur,  sa  coloration  était  normale  ; 
mais  les  téguments  étaient  adhérents  à la  tumeur  qu’on  pouvait  d’autre 
part  faire  glisser  sur  les  tissus  sous-mammaires.  — La  tumeur  était  donc 
mobile,  sans  adhérences  avec  les  parties  profondes. 

Je  ne  trouvai  pas  d’engorgement  des  ganglions  axillaires. 

Je  diagnostiquai  un  cancer  squirrheux  de  la  mamelle  qu’il  fallait  opérer 
immédiatement,  afin  de  prévenir  la  propagation  du  cancer  au  système 
lymphatique. 

Tel  était  aussi  l’avis  du  Dr  Robinet,  et  avec  son  assistance,  le  7 juin 
1873,  je  pratiquai  l’amputation  du  sein. 

Je  réunis  les  lèvres  de  la  plaie  sans  suture  au  moyen  de  l’appareil 
unitif  que  je  vous  présente  et  dont  j’ai  communiqué  la  description  au 
Congrès  dans  sa  dernière  session.  J’avais  alors  adopté  la  méthode  des 
pansements  rares  et,  en  enlevant  l’appareil  le  quinzième  jour  de  l’opéra- 
tion, la  réunion  par  première  intention  était  réalisée,  quoique  à ce 
moment  la  pratique  de  l’antisepsie  n’eût  pas  encore  été  mise  avec  tant 
de  succès  à la  disposition  des  chirurgiens. 

Depuis  l’opération,  la  malade  n’a  plus  éprouvé  aucune  douleur  à la 
région  mammaire  et  la  cicatrice  est  restée  intacte. 

Pendant  vingt  ans,  j’ai  été  renseigné  sur  l’état  de  l’opérée  presque 
chaque  année  par  la  malade  que  je  voyais  en  passant,  par  son  mari  que 
je  rencontrais,  par  les  femmes  qu’elle  m’adressait  et  surtout  par  le 
médecin  qui  était  le  voisin  et  l’ami  de  la  maison. 

Le  19  avril  1893,  en  passant  dans  la  rue  Saint-Placide,  je  vis  la  boutique 
de  M.  Gr...  fermée; j’interrogeai  la  dame  du  magasin  à côté  qui  m’ap- 
prit qu'en  janvier  1893  Mme  Gr...  avait  succombé  à la  suite  d’un  chaud 
et  froid.  Elle  n’a  été  malade  que  trois  jours. 

M.  Gr-..  est  mort  quelques  jours  après  sa  femme. 
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J’écrivis  le  jour  même  au  D'  Robinet  pour  lui  demander  quelques 
détails  sur  la  maladie  de  Mme  Gr...  et  sur  la  cause  de  sa  mort. 

Le  lendemain  20  avril  1893,  M.  Robinet  me  répondit  : 

« M.  et  Mme  Gr...  sont  morts  de  la  même  maladie  à huit  jours  de 
« distance,  c’est-à-dire  d’une  pneumonie  infectieuse  survenue  au  cours 
« de  l’influenza.  Mme  Gr...  n’avait  aucun  signe  de  récidive  quelconque 
« de  son  affection  cancéreuse  du  sein  depuis  que  vous  l’aviez  opérée, 

« AUCUN.  )) 


C’est  à la  suite  de  cette  constatation  faite  récemment  que  j’ai 
eu  la  pensée  de  publier  cette  observation  d’amputation  d’un 
sein  cancéreux,  suivie  d’une  guérison  durable  affirmée  par  le 
médecin  de  la  malade  vingt  ans  après  l’opération. 

Pour  ceux  qui  pensent  que  toute  tumeur  qui  ne  récidive  pas 
n’est  pas  un  cancer,  cette  observation  n’a  aucune  valeur.  Il  est 
vrai  que  l’examen  microscopique  n’a  pas  été  fait  et  que  je  ne  puis 
dire  que  j’ai  trouvé  l’élément  spécifique  du  cancer.  Autant  que 
quiconque  j’apprécie  les  recherches  entreprises  pour  faire  péné- 
trer l’analyse  dans  l’intimité  des  tissus  normaux  et  pathologi- 
ques; mais  nul  ne  prétend  avoir  découvert  l’élément  caractéris- 
tique de  ce  produit  varié  et  complexe,  épithélial,  fibro-plastique, 
nucléaire,  auquel  les  cliniciens  ont  provisoirement  imposé  le 
nom  de  cancer. 

Si,  pour  rendre  ma  pensée,  il  m’était  permis  d’employer  une 
comparaison,  je  dirais  : en  histoire  naturelle  un  fragment  de  roche 
a d’abord  été  appelé  une  pierre;  puis  par  les  progrès  de  l’ana- 
lyse cette  pierre  est  devenue  un  sel  et  ce  sel  a été  nommé  suivant 
ses  éléments  constitutifs  : carbonate,  phosphate,  silicate,  sulfate 
de  chaux  ou  de  soude,  chlorure  de  sodium. 

Sans  méconnaître  que,  dans  la  constitution  des  tumeurs  réci- 
divantes, les  micrographes  sont  en  voie  de  faire  de  nouvelles 
découvertes  qui  viendront  ajouter  de  nouveaux  éléments  aux 
cellules  épithéliales,  aux  corps  fusiformes,  aux  noyaux  si  bien 
décrits  par  eux,  on  peut  dire  qu’au  point  de  vue  de  la  clinique  le 
cancer  est  encore  une  synthèse,  un  corps  composé,  une  pierre. 

Mais  cette  pierre  jetée  dans  l’organisme  en  compromet  l’har- 
monie et  même  l’existence.  Et  comme  avant  de  philosopher  il 
faut  vivre,  les  praticiens  ont  étudié  les  altérations  qu’occasion- 
nait la  présence  du  corps  nouveau  dans  les  tissus  et,  voyant  que 
ce  produit  mal  défini  était  nuisible  au  point  de  déterminer  la 
mort,  ont  eu  la  résolution  de  l’extraire  par  violence  de  l’organisme 
humain  dès  qu’ils  s’apercevaient  de  ses  funestes  manifestations. 

La  tumeur  enlevée  a été  attentivement  soumise  au  regard  qui 
en  a déterminé  l’aspect,  au  toucher  qui  en  a révélé  la  consistance, 
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et  comme  conclusion  on  a reconnu  que  les  tumeurs  malignes  du 
sein  revêtaient  deux  formes  : la  forme  squirrheuse  et  la  forme 
encéphaloïde,  toutes  deux  non  susceptibles  d’entrer  dans  une 
phase  régressive  et  que,  pour  tenter  de  sauver  l’organisme,  il 
fallait  en  faire  l’ablation.  Avant  d’entreprendre  l’opération,  il  res- 
tait un  point  important  à déterminer,  c’était  de  savoir  si  la 
tumeur  encore  recouverte  par  les  téguments  était  un  squirrhe, 
un  encéphaloïde,  ou  une  tumeur  bénigne. 

Un  moment  on  crut  le  problème  résolu. 

Dans  le  journal  la  Revue  médico-chirurgicale  de  1852,  Adolphe 
Richard  ayant  observé  sur  trente  tumeurs  du  sein  six  fois  un 
suintement  hématique  ou  séreux  par  le  mamelon  et  ayant  constaté 
que  dans  ces  six  observations  il  ne  s’agissait  pas  de  tumeurs 
cancéreuses,  affirma  que  les  cancers  ne  donnaient  pas  lieu  à ce 
suintement  et  que  sa  manifestation  était  un  caractère  distinctif 
des  tumeurs  de  nature  bénigne,  des  adénoïdes. 

« Mais  Richard  lui-même  rapporte  un  fait  puisé  dans  mon 
« service  de  l’hôpital  de  la  Charité,  dit  Velpeau,  qui  était  un 
((  cancer  authentique  et  dans  lequel  il  y avait  eu  cet  écoulement 
« ou  suintement  ichoreux.  » 

A l’inverse  d’Adolphe  Richard,  Velpeau  a rencontré  ce  suinte- 
ment plus  souvent  avec  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde  qu’avec  les 
tumeurs  bénignes. 

Lebert,  Boyer,  Bérard  ont  observé  le  suintement  par  le 
mamelon  dans  les  tumeurs  cancéreuses. 

Revenant  à l’observation  de  Mme  Gr..,,  je  trouve  dans  mes 
notes  écrites,  le  jour  même  de  l’opération,  après  avoir  incisé  la 
tumeur  et  en  avoir  fait  l’examen  macroscopique  : la  tumeur 
est  volumineuse  et  a par  places  l’aspect  encéphaloïde  et  dans  sa 
masse  l’aspect  squirrheux. 

Cette  tumeur  était  semblable  à celle  de  la  planche  VII  du 
Traité  des  maladies  du  sein  de  Velpeau  (1854),  qui  appelle  la 
tumeur  représentée  : Encéphaloïde  lardacé.  La  figure  est  accom- 
pagnée de  cette  explication  écrite  par  Velpeau  : 

« Coupe  d’une  tumeur  du  sein  enlevée  en  mars  1852.  Cinq 
« micrographes  distingués  l’ont  examinée  avec  soin  et  n’y  ont 
« point  trouvé  de  cellules  cancéreuses.  J’avais  cependant  dia- 
« gnostiqué  un  encéphaloïde  lardacé,  un  cancer  de  la  plus  mau- 
((  vaise  espèce,  avant  l’opération  comme  après  l’inspection  ana- 
« tomique  de  la  pièce  pathologique.  La  repullulation  a eu  lieu  au 
« bout  de  deux  mois  et  demi,  et  la  malade  est  morte  un  an  plus 
« tard  d’une  infection  cancéreuse  générale.  » 

Je  résume  cette  communication  en  disant  : 

1°  Ni  la  chimie  ni  l’optique  microscopique  ne  nous  ont  encore 
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révélé  l’élément  caractéristique  dont  la  présence  constituerait  le 
signe  univoque  des  tumeurs  récidivantes  du  sein. 

2°  Une  tumeur  du  sein  susceptible  de  généralisation  nous  est 
dévoilée  par  les  signes  cliniques  avant  l’opération  et  par  la  pré- 
sence d’un  squirrhe  ou  d’un  encéphaloïde  dans  la  trame  des 
tissus  incisés  et  examinés  après  l’opération. 

3°  Une  tumeur  du  sein  reconnue  cancéreuse  par  la  clinique  et 
par  l’anatomie  pathologique  ne  récidive  pas  fatalement. 

4°  L’opération  pratiquée  avant  la  propagation  du  cancer  aux 
ganglions  lymphatiques  de  l’aisselle  augmente  la  possibilité  d’une 
guérison  durable  et  définitive. 

5°  La  tumeur  du  sein  de  la  malade  dont  je  viens  de  faire  con- 
naître l’observation  est  une  tumeur  cliniquement  et  anatomique- 
ment cancéreuse,  présentant  les  deux  formes  du  cancer  : le 
squirrhe  et  l’encéphaloïde.  Elle  a été  opérée  avant  l’envahisse- 
ment des  ganglions  axillaires.  Après  l’opération,  la  malade  a vécu 
pendant  vingt  ans  en  bonne  santé  sans  récidive.  Elle  a suc- 
combé en  quatre  jours  à une  pneumonie  sans  aucun  rapport  avec 
la  tumeur  du  sein. 


Arracli cme ut  du  bout  périphérique  des  nerfs  sectionnés  dans 
le  traitement  des  névralgies  rebelles. 

Par  le  Dr  Adenot,  ex-Prosecteur  et  ex-Chef  de  clinique  chirurgicale  adjoint 
à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Je  désire,  à propos  de  deux  malades,  insister  sur  l’arrachement 
du  bout  périphérique  des  nerfs  après  la  neurotomie,  en  faisant 
remarquer  que  cette  opération  semble,  bien  à tort,  un  peu 
délaissée  pour  des  interventions  sanglantes  plus  radicales,  mais 
non  pas  moins  dangereuses. 

L’arrachement  tel  que  je  le  comprends  n’est  pas  un  temps 
accessoire  de  la  névrotomie;  il  la  constitue  au  contraire  tout 
entière,  mais  il  doit  être  pratiqué  avec  méthode. 

J’ai  recherché  sur  le  cadavre  les  meilleures  conditions  pour 
effectuer  cet  arrachement  du  bout  périphérique  du  nerf  névro- 
tomisé.  Après  des  arrachements  répétés  sur  le  cadavre,  je  reste 
convaincu  que  dans  la  plupart  des  névralgies  de  la  face  il  suffira 
d’attaquer  le  nerf  malade  dans  un  point  facilement  accessible,  à 
condition  que  l’arrachement  soit  pratiqué  avec  précaution. 

La  section  du  nerf  portera  le  plus  haut  possible,  et,  par  exemple, 
il  ne  faudra  pas  se  contenter  de  sectionner  le  nerf  sous-orbitaire 
au-dessous  du  rebord  orbitaire;  la  recherche  de  ce  tronc  dans  la 
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cavité  de  l’orbite  au  niveau  du  canal  du  plancher  est  des  plus 
faciles.  Pas  n’est  besoin  cependant  de  tenter  la  section  au  fond  de 
l’orbite  ou  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  Mais  après  la  sec- 
tion, la  condition  importante  du  succès  réside  dans  l’extirpation 
complète  du  bout  périphérique.  On  ne  se  contentera  donc  pas  de 
réséquer  1 ou  2 centimètres,  comme  beaucoup  de  chirurgiens  le 
pratiquent  encore  trop  souvent  : un  pareil  procédé  est  tout  à fait 
insuffisant.  L’arrachement  doit  porter  sur  le  bout  périphérique 
tout  entier.  Un  bon  moyen  pour  y arriver  est  de  saisir  le  tronc 
nerveux  coupé  (bout  périphérique)  avec  une  pince  à mors  un  peu 
large  et  de  l’enrouler  progressivement  autour  de  l’instrument. 
On  doit  agir  lentement  et  suivre  avec  un  bistouri,  ou  mieux  avec 
une  fine  sonde  cannelée,  le  progrès  de  l’enroulement  de  manière 
à dissocier  les  faisceaux  nerveux  à mesure  qu’ils  sont  séparés  de 
leur  atmosphère  de  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ainsi  on  arri- 
vera à arracher  8 à 10  centimètres  (et  quelquefois  plus)  de  lon- 
gueur de  nerf. 

Les  dernières  ramifications  ainsi  arrachées  arrivent  à être  très 
ténues  et  proviennent,  comme  je  m’en  suis  assuré  par  des  dissec- 
tions soignées,  des  anastomoses  éloignées  et  des  rameaux  nerveux 
profonds  qui  semblaient  tout  d’abord  impossibles  à atteindre. 

Pour  le  nerf  sous-orbitaire,  je  suis  arrivé  à extirper  ainsi  en 
procédant  avec  lenteur  toute  une  série  de  rameaux  avec  des 
fibres  anastomotiques  provenant  des  nerfs  postérieurs  et  des 
filets  dentaires. 

Les  arrachements  étendus  des  nerfs  sus-orbitaires,  sous-occipi- 
taux, etc.,  sont  encore  plus  faciles.  Des  arrachements  périphéri- 
ques multiples  pourront  d’ailleurs  être  très  utilement  combinés 
dans  certains  cas. 

Mais,  nous  le  répétons,  ces  arrachements  du  bout  périphérique 
des  nerfs  sectionnés  ne  seront  très  efficaces  qu’à  la  condition 
d’être  pratiqués  avec  grand  soin.  Nos  maîtres  regrettés,  Molière 
et  Tripier,  insistaient  sur  les  conditions  de  cet  arrachement  et  en 
faisaient  une  de  leurs  études  préférées. 

Monod,  en  1884,  insistait  aussi  sur  des  résultats  inespérés 
obtenus  par  ce  procédé. 

Est-ce  dire  que  l’on  n’aura  jamais  d’insuccès  par  cette  destruc- 
tion de  l’extrémité  terminale  d’un  nerf  sectionné?  Non,  sans  doute, 
et,  en  1889,  M.  Tripier  publiait  trois  cas  avec  récidives  après  un 
temps  variant  de  quelques  semaines  à plusieurs  mois. 

Les  examens  histologiques  de  ces  cas  ont  montré  une  sclérose 
interstitielle  marquée  avec  dégénérescence  d’un  certain  nombre 
de  fibres  à myéline,  lesquelles  se  trouvaient  en  partie  fragmentées. 

Mais  comment  comprendre  la  disparition  absolue  de  toute  dou- 
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leur  pendant  plusieurs  semaines  et  plusieurs  mois  après  l’opéra- 
tion suivie  de  la  récidive  à longue  échéance?  Tripier  admet  dans 
ces  cas  une  lésion  secondaire  des  centres  nerveux  par  propaga- 
tion ou  à distance.  Tripier  a trouvé  dans  des  autopsies  des  alté- 
rations secondaires  du  côté  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Si  les 
lésions  centrales  sont  simplement  congestives,  elles  peuvent 
disparaître  quand  la  cause  périphérique  qui  les  a engendrées  est 
supprimée;  si,  au  contraire,  elles  sont  profondes  (tissulaires),  une 
opération  à la  périphérie  peut  les  diminuer,  mais  elles  se 
réveillent. 

Il  est  donc  important  d’opérer  avant  la  production  de  lésions 
des  cellules  nerveuses  centrales. 

Tripier  et  aussi  M.  Segond  insistent  sur  ce  point. 

M.  Segond,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1889,  conseille  dans  son 
important  mémoire,  de  ne  pas  opérer  trop  tardivement,  alors  que 
des  altérations  des  centres  ont  pu  se  produire,  et  il  reconnaît  que 
l’arrachement  du  ganglion  de  Meckel  avec  réseotion  du  nerf 
maxillaire  supérieur  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  peut  être 
suivie  de  récidive. 

Si  donc  on  opère  de  bonne  heure,  la  section  suivie  de  l’arra- 
chement du  bout  périphérique,  comme  nous  le  proposons,  doit 
suffire.  Si  on  opère  trop  tard,  la  récidive  survient  fréquemment  et 
par  tous  les  procédés. 

Les  opérations  de  Carnochan,  Lucke,  Lassen  Braun,  Se- 
gond, etc.,  seront  donc  réservées  à des  cas  particuliers,  après 
des  récidives  par  exemple,  mais  sans  grand  espoir,  car  ces  pro- 
cédés auraient  échoué  aussi  très  probablement.  Quant  aux  extir- 
pations du  ganglion  de  Gasser  par  les  procédés  de  Rose  ou  de 
Doyen,  nous  ne  pouvons  les  apprécier  nous-même. 

Des  deux  observations  que  nous  possédons,  dans  la  première 
il  y a dix -neuf  mois  que  l'opération  a été  pratiquée.  Elle  a con- 
sisté dans  la  section  du  nerf  maxillaire  supérieur  dans  la  gout- 
tière de  l’orbite,  suivie  de  l’arrachement  du  bout  périphérique; 
à la  suite  de  l’intervention,  le  malade,  qui  souffrait  depuis  sept 
ans,  n’a  plus  éprouvé  la  moindre  douleur  et  son  état  est  resté 
parfait.  Dans  l’autre  observation,  le  résultat  a été  également 
excellent.  Il  s’agissait  du  nerf  sus-orbitaire;  mais  l’opération, 
datant  de  deux  mois  seulement,  n’est  pas  encore  suffisamment 
démonstrative. 

Voici  ces  deux  observations.  Les  malades  ont  été  opérés  par 
notre  maître,  M.  le  docteur  Gangolphe,  chirurgien-major  désigné 
de  l’Hôtel-Dieu. 
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Observation  I.  — M.  G.,  cinquante-cinq  ans,  demeurant  à Lyon,  souf- 
frait depuis  sept  ans  d’une  névralgie  du  sous-orbitaire.  Le  début  coïn- 
cida avec  la  carie  d’une  dent  qu’il  fit  arracher  (canine  droite). 

Pendant  sept  ans,  il  ne  put  ni  se  moucher,  ni  se  laver. 

Depuis  le  mois  d'octobre  1892,  la  douleur  augmenta  au  point  que  la 
mastication  devint  complètement  impossible.  Le  malade  ne  pouvait  boire 
qu’au  prix  des  plus  violentes  souffrances. 

L’aconitine,  le  chloral,  le  sulfate  de  quinine,  etc.,  n’apportèrent  aucun 
soulagement. 

Les  antécédents  syphilitiques  ou  autres  sont  nuis. 

L’opération  remonte  au  4 mars  1893;  depuis  dix-neuf  mois  la  guérison 
s’est  maintenue  complète  et  le  malade  n’a  plus  jamais  souffert.  Il  n’existe 
ni  lancées  douloureuses,  ni  contractures. 

On  peut  actuellement  tirer  la  moustache,  piquer  les  lèvres  et  la 
muqueuse,  sans  réveiller  la  moindre  douleur.  La  sensibilité  émoussée  est 
en  partie  conservée. 

Les  irradiations  douloureuses  qui  existaient  profondément  et  dans  tout 
le  côté  correspondant  de  la  face  ont  complètement  disparu. 

Pas  d’atrophie  des  joues  ou  des  lèvres. 

Le  malade  siffle  bien. 

La  guérison  est  complète. 

Obs.  II.  — Névralgie  des  nerfs  sus-orbitaire  et  occipital,  consécutive  à 
un  traumatisme  (éclat  de  pierre  provenant  d’une  mine  ayant  atteint  le 
malade  au  niveau  du  sourcil  gauche). 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  nuis. 

Le  17  avril  1894,  une  pierre,  envoyée  par  un  coup  de  mine  située  à 
100  mètres  de  distance,  atteignit  le  malade  près  de  l’angle  interne  de 
l’œil. 

Hémorragie  abondante. 

Depuis,  élancements  douloureux  continuels.  La  douleur  se  propage  jus- 
qu’au bout  du  nez.  Ces  douleurs  deviennent  intolérables;  il  les  compare 
à des  piqûres  d’épingles  dans  l’œil. 

Le  malade  est  devenu  triste,  taciturne.  Les  douleurs  se  sont  étendues 
ensuite  tout  autour  de  l’orbite  gauche  et  à la  moitié  gauche  postérieure 
de  la  tête. 

Le  28  août,  M.  Gangolphe  pratique  l’opération.  Il  recherche  le  nerf  sus- 
orbitaire,  sectionne  les  quelques  faisceaux  qui  se  dirigent  vers  la  ligne 
médiane,  puis  saisit  les  filets  gauches  avec  une  pince  et  les  enroule 
jusqu’à  leur  rupture. 

Il  sectionne  aussi,  mais  sans  l’arracher,  le  nerf  occipital. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  se  trouve  bien.  11  commence 
à manger,  dort  et  reprend  sa  gaieté  primitive. 

Les  douleurs  ont  complètement  disparu;  la  guérison  se  maintient 
absolue  depuis  deux  mois. 
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Névralgie  du  dentaire  inférieur  avec  irradiations  aux  sus  et 

sous-orbitaires.  — Insuccès  de  la  névrotomie  par  la  méthode  de 

Michel.  — Résection  du  dentaire  inférieur.  — Guérison  se  mainte- 
nant huit  mois  après. 

Par  le  Dr  Rafin  (Lyon). 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  que  je  vous  commu- 
nique est  âgé  de  cinquante-deux  ans. 

Dans  son  enfance,  il  fut  renversé  par  une  voiture  qui  lui  fit 
une  plaie  contuse  au  niveau  du  maxillaire  inférieur,  du  côté 
droit,  exactement  à la  hauteur  de  l’émergence  du  nerf  men- 
tonnier. 

C’est  en  ce  point  que,  il  y a cinq  ans,  il  commença  à éprouver 
des  douleurs  névralgiques,  qui,  en  quelques  mois,  s’irradièrent 
le  long  du  maxillaire  inférieur  pour  envahir  successivement  les 
régions  sus  et  sous-orbitaires. 

Après  avoir  épuisé  les  ressources  de  la  thérapeutique,  le 
malade  s’adressa  à mon  confrère  le  D.  Laguaite  qui,  vu  l’origine 
très  probablement  périphérique  de  la  névralgie,  lui  pratiqua  la 
résection  du  nerf  frontal  et  du  nerf  sous-orbitaire,  et  la  section 
du  dentaire  inférieur  au  niveau  de  l’épine  de  Spix,  par  le  pro- 
cédé de  Michel  (de  Nancy). 

Le  résultat  immédiat  fut  excellent,  les  régions  desservies  par 
les  nerfs  furent  anesthésiées  et  les  douleurs  supprimées. 

Moins  de  trois  mois  après,  la  sensibilité  au  niveau  de  la  partie 
droite  du  menton  devint  moins  obtuse  et  le  malade  recommença 
à souffrir. 

En  janvier  1894,  les  douleurs  mentonnières  avaient  recouvré 
leur  ancienne  intensité,  en  même  temps  que  la  sensibilité  deve- 
nait plus  complète;  toutefois,  elles  étaient  limitées  au  dentaire 
inférieur,  les  points  sus  et  sous-orbitaires  ne  se  montraient  pas 
et  l’insensibilité  des  téguments  persistait  à ce  niveau. 

C’est  alors  que  je  pratiquai  la  résection  du  dentaire  inférieur 
depuis  le  trou  mentonnier  jusqu’au  masséter,  en  la  complétant 
par  la  résection  des  filets  mentonniers  et  l’élongation  du  bout 
central. 

Le  malade  cessa  complètement  de  souffrir  et  depuis  huit  mois 
que  l’opération  a été  pratiquée,  cet  état  a persisté. 

Les  exemples  de  récidive  sont  si  fréquents  en  pareil  cas,  qu’il 
ne  faut  certainement  pas  se  faire  beaucoup  d’illusion  à cet  égard. 

Mais  les  deux  points  sur  lesquels  je  désire  appeler  votre  atten- 
tion sont  : premièrement,  l’ancien  traumatisme  subi  par  le  malade 
quarante  ans  avant  le  début  des  accidents,  et  à propos  duquel  il 
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est  permis  de  se  demander  s’il  n’a  pas  joué  un  certain  rôle  dans 
la  production  des  accidents  ultérieurs. 

En  second  lieu,  il  semble  que  l’on  doit  abandonner  définitive- 
ment la  section  du  nerf  dentaire  au  niveau  de  l’épine  de  Spix, 
par  le  procédé  de  Michel  ; car  c’est  là  une  opération  qui,  si  elle 
offre  le  faible  avantage  de  ne  pas  laisser  de  cicatrice,  a en 
revanche  l’inconvénient  d’être  une  opération  en  quelque  sorte 
aveugle,  et  ne  s’opposant  pas  suffisamment  à la  régénération  du 
nerf,  et  par  suite  à la  production  de  la  récidive. 


Quatre  observations  d’ostéomes  musculaires, 

Par  le  Dr  Sieur,  Médecin-major,  répétiteur  à l’École 
du  service  de  santé  militaire  (Lyon). 


Observation  I.  — Le  nommé  G...,  engagé  volontaire  au  10e  chasseurs 
à cheval,  montait  depuis  quinze  jours  et  environ  quatre  heures  par  jour 
un  cheval  à réactions  dures.  Après  une  reprise  particulièrement  fatigante, 
au  moment  de  mettre  pied  à terre,  il  sent  sa  jambe  droite  fléchir  sous 
lui  en  même  temps  qu’il  éprouve  une  douleur  vive  localisée  à la  partie 
supéro-interne  delà  cuisse  du  même  côté.  G....  affirme  n’avoir  pas  fait 
d’efforts  violents  au  cours  de  la  reprise. 

Le  lendemain,  il  remarque  au  niveau  du  point  douloureux,  tout  près 
du  pubis,  une  tache  ecchymotique  à grand  diamètre  vertical.  Très  gêné 
pour  marcher  et  dans  l’impossibilité  de  monter  à cheval,  il  est  admis  à 
l’infirmerie  et  huit  jours  après  à l’hôpital,  où  on  le  traite  par  le  massage. 
Au  bout  d’un  mois,  il  existait  au  niveau  de  l’ancienne  ecchymose  une 
petite  masse  dure,  de  forme  irrégulière,  du  volume  d’une  noix  et  tout  à 
fait  indolore. 

Rentré  au  régiment,  il  recommence  à monter  à cheval  et  éprouve  de 
nouveau  de  la  douleur  et  une  gêne  fonctionnelle  telle  qu’on  dut  le  dis- 
penser de  tout  exercice  d’équitation  et,  au  bout  de  quelque  temps,  on  le 
fait  passer  dans  une  section  d’infirmiers. 

Malgré  ce  changement  d’armes,  la  tumeur,  qui  semblait  avoir  reçu  un 
nouveau  coup  de  fouet,  alla  en  augmentant  progressivement  sans  toute- 
fois causer  de  bien  vives  douleurs;  seule  l’action  de  fléchir  la  cuisse  sur 
le  bassin  ou  de  monter  un  escalier  était  particulièrement  pénible. 

Au  moment  où  nous  sommes  appelé  à examiner  ce  malade,  les  acci- 
dents^ remontent  à treize  mois.  La  cuisse  droite  ne  présente  pas  de  défor- 
mation bien  apparente;  à la  palpation,  on  sent  une  masse  très  dure, 
allant  obliquement  du  pubis  au  tiers  moyen  de  la  face  postéro-interne 
du  fémur. 

Placée  sous  l’aponévrose,  la  tumeur  mesure  en  son  milieu  de  4 à 5 cen- 
timètres de  large  et  paraît  occuper  toute  l’étendue  du  moyen  adducteur. 
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De  forme  irrégulière,  elle  est  effilée  à chacune  de  ses  extrémités  et  indé- 
pendante du  squelette  en  raison  des  mouvements  étendus  de  latéralité 
qu’il  est  possible  de  lui  imprimer  quand  le  membre  est  au  repos.  Du 
reste,  son  extrémité  supérieure,  la  seule  qu’il  soit  possible  de  bien 
explorer,  est  séparée  du  pubis  par  un  intervalle  de  2 centimètres. 

Peau  normale  d’aspect  et  mobile;  pas  de  ganglions  dans  l’aine. 

Pas  de  tumeurs  analogues  en  aucun  point  du  corps.  État  général  excel- 
lent. 

A la  demande  du  malade,  nous  nous  décidons  à pratiquer  l’ablation 
de  la  tumeur.  Incision  oblique,  parallèle  à son  grand  axe. 

Après  section  de  la  peau  et  de  l’aponévrose,  nous  tombons  sur  une 
masse  dure,  osseuse,  contenue  dans  l’épaisseur  du  moyen  adducteur  et 
sur  laquelle  viennent  s’insérer  les  fibres  de  ce  muscle  restées  saines. 

Cette  masse  est  divisée  en  deux  fragments  séparés  l’un  de  l’autre  par 
3 centimètres  de  tissu  musculaire  sain.  La  surface  et  les  bords  en  sont 
rugueux,  hérissés  d’aspérités  aiguës  qui  pénètrent  au  sein  des  portions 
musculaires  et  dont  on  a beaucoup  de  peiue  à les  séparer  à l'aide  d’une 
rugine.  Le  fragment  supérieur  mesure  9 centimètres  de  long  et  l’inférieur 
7 centimètres;  leur  épaisseur  varie  de  1 à 2 centimètres. 

En  enfonçant  profondément  le  doigt  vers  la  ligne  âpre,  près  de  laquelle 
venait  aboutir  le  fragment  inférieur,  on  sent  deux  ou  trois  petits  noyaux 
osseux  adhérents  au  fémur  et  du  volume  d’un  pois. 

Après  avoir  nettoyé  la  paroi  de  la  poche  renfermant  les  deux  blocs 
osseux,  paroi  constituée  par  une  épaisse  coque  de  tissu  fibreux,  on  en 
accole  les  faces  à l'aide  d’une  suture  profonde  faite  à la  sole;  suture  des 
lèvres  aponévrotiques  également  à la  soie  et  suture  cutanée  au  fil  métal- 
lique. 

Malheureusement,  malpré  l’ébullition  préalable,  la  soie  que  nous  avions 
employée  provoqua  un  abcès  qui  nécessita  le  débridement  de  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  opératoire.  Tous  les  fils  de  soie  constituant  les 
deux  sutures  profondes  furent  enlevés  et  la  plaie  pansée  au  sublimé.  Un 
mois  après,  la  cicatrisation  était  complète  et,  après  une  convalescence 
de  deux  mois,  l’opéré  a pu  reprendre  son  service  d’infirmier  qu’il  a fait 
pendant  deux  ans  sans  éprouver  aucune  gêne. 

L’examen  histologique  des  deux  fragments  osseux,  pratiqué  par  notre 
collègue  M.  Lapasset,  montre  qu’il  s’agit  d’un  ostéome  constitué  par  un 
tissu  osseux  bien  caractérisé  avec  système  de  Havers  et  fibres  de  Shar- 
pey;  le  tissu  lui-même  est  compact,  éburné;  l’osséine  se  colore  vive- 
ment par  le  carmin.  Il  s’agit  en  un  mot  d’un  os  havérien,  ayant  atteint 
son  complet  développement. 

Obs.  II.  — M...,  jeune  soldat  appartenant  au  8e  régiment  de  cuiras- 
siers, ressent  à deux  reprises  et  à quinze  jours  d’intervalle  pendant 
des  exercices  de  voltige  une  douleur  vive  à la  partie  supéro-ihterne 
de  la  cuisse  droite.  Le  malade  continue  néanmoins  son  service  sans 
éprouver  de  douleur,  sauf  lorsqu’il  montait  à cheval.  Peu  à peu  la  partie, 
siège  de  la  douleur,  se  tuméfia,  la  marche  elle-même  devint  pénible  et 
force  fut  au  blessé  d’entrer  à l’infirmerie. 
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Applications  locales  de  teinture  d’iode,  iodure  de  potassium  à l’inté- 
rieur et  repos  complet  pendant  quinze  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  la  tuméfaction  ayant  en  partie  disparu, 
M...  reprend  son  service;  mais  dès  la  première  séance  de  manège  la 
douleur  de  la  cuissé  se  réveille  avec  une  telle  intensité,  qu’il  dut  des- 
cendre de  cheval  avant  la  fin  de  la  reprise  et  qu’il  put  à grand’peine 
gagner  l’infirmerie  d’où  il  fut  évacué  le  lendemain  sur  l’hôpital  Des- 
genettes. 

Robuste  et  sans  antécédents  pathologiques  héréditaires  ou  personnels, 
M...  présente  à la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  droite,  une  tuméfac- 
tion d’une  dureté  osseuse  caractéristique,  qui  commence  à deux  centi- 
mètres environ  de  l’insertion  pubienne  du  moyen  adducteur  et  descend 
dans  l’épaisseur  de  ce  muscle  sur  une  étendue  de  10  à 13  centimètres. 
La  surface,  arrondie,  mesure  2 centimètres  de  large  au  niveau  de  son 
extrémité  supérieure,  tandis  qu’elle  va  s’effilant  vers  sa  partie  inférieure. 
Sa  consistance  est  également  variable  suivant  les  points. 

En  haut,  elle  est  dure  et  donne  nettement  la  sensation  de  l’os;  en  bas, 
il  existe  un  certain  nombre  de  petits  noyaux  isolés  qu’on  peut  faire  cré- 
piter en  les  pressant  les  uns  contre  les  autres;  à la  partie  moyenne  au 
contraire,  la  tumeur  est  plus  molle  et  se  laisse  déprimer  par  la  pres- 
sion. 

Peau  indemne;  pas  de  douleurs  spontanées;  mouvements  de  flexion 
et  d’abduction  de  la  cuisse  limités  et  douloureux. 

Après  avoir  fait  du  massage  pendant  quelques  jours  sans  amener  de 
changements  notables  dans  l’état  de  la  tumeur,  on  se  décide  à intervenir 
chirurgicalement. 

Incision  de  15  centimètres,  parallèle  au  grand  axe  de  l’ostéome.  On 
tombe  sur  quatre  fragments  placés  bout  à bout  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  cloisons  musculaires  plus  ou  moins  épaisses.  Chaque 
fragment  est  entouré  d’une  coque  fibro-eartilagineuse  sur  laquelle 
viennent  s’implanter  les  fibres  restées  saines  du  moyen  adducteur;  la 
surface  en  est  irrégulière  et  de  certains  points  partent  de  véritables 
aiguilles  osseuses  qui  s’enfoncent  entre  les  faisceaux  musculaires  dont  il 
est  difficile  de  les  isoler. 

Des  quatre  noyaux  osseux  l’un,  le  plus  volumineux,  atteint  la  grosseur 
d’un  œuf  de  poule  et  occupe  la  partie  supérieure  et  superficielle  du 
muscle;  il  est  séparé  du  pubis  par  un  tendon  de  2 centimètres  environ. 
Les  trois  autres  noyaux  ont.  le  volume  d’une  grosse  noix,  sont  situés  plus 
profondément  dans  l'épaisseur  du  moyen  adducteur  et  vont  en  s'étageant 
vers  la  ligne  âpre.  Aucun  d’eux  n’a,  cependant,  contracté  d’adhérences 
avec  cette  dernière  et  on  ne  sent  pas  à son  niveau  de  petits  nodules 
indurés  analogues  à ceux  que  nous  avons  décrits  dans  l’observation  pré- 
cédente. 

La  plaie  irrégulière  et  anfractueuse  produite  par  l’extraction  de  ces 
divers  fragments  est  débarrassée  des  débris  fibreux  et  musculaires  qui 
tapissent  sa  surface,  et  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Le  lendemain,  on  retire  les  tampons  de  gaze  et  tout  suintement  san- 
guinolent ayant  cessé,  on  fait  une  première  rangée  de  sutures  profondes 
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musculaires  au  catgut;  une  seconde  rangée  musculo-aponévrotique  et 
une  suture  superficielle  au  fil  de  fer  recuit. 

Réunion  par  première  intention.  Au  bout  d’un  mois  le  malade  est 
envoyé  en  convalescence.  Revu  à sa  rentrée,  la  cicatrice  est  souple, 
indolore,  la  marche  est  facile  et  la  cuisse  a récupéré  son  volume  normal. 
Cet  homme  a repris  son  service,  mais  comme  il  était  sellier  de  son  état 
il  n’a  eu  que  très  rarement  l’occasion  de  monter  à cheval. 

L’examen  histologique  de  cet  ostéome  qui,  à l’inverse  du  précédent, 
ne  remontait  qu’à  deux  mois,  a été  fait  avec  beaucoup  de  soin  par  notre 
collègue  M.  Berthier  i. 

Après  décalcification  dans  l’acide  picrique  et  coloration  au  carmin 
aluné,  on  a pu  voir  que  la  tumeur  était  constituée  par  de  l’os  spongieux, 
à moelle  fœtale,  enveloppé  de  tissu  fibreux  et  de  fibres  musculaires 
striées.  Substance  fondamentale,  ostéoblastes,  cellules  osseuses  plus  ou 
moins  développées,  travées  osseuses  et  travées  cartilagineuses  sont  nette- 
ment visibles.  Autour  de  l’ostéome,  dans  la  zone  d’accroissement,  existe 
du  cartilage  sous  ses  trois  formes  : hyalin,  fibro-cartilage,  cartilage 
osseux. 

Cette  formation  cartilagineuse  est  en  connexion  intime  avec  la  sub- 
stance osseuse  et  les  travées  cartilagineuses  se  continuent  directement 
et  bout  à bout  avec  les  travées  osseuses. 

Chaque  îlot  cartilagineux  est  limité  sur  tout  ou  partie  de  son  pour- 
tour par  une  membrane  fibreuse  très  dense,  assez  épaisse,  formée  de 
fibres  conjonctives  fines,  disposées  parallèlement  et  entre  lesquelles 
sont  des  éléments  cellulaires  nombreux.  Sur  certains  points,  les  cellules 
sont  volumineuses,  ont  un  gros  noyau  ovoïde  et  correspondent  à celles 
décrites  par  Ollier  dans  la  couche  ostéogène  du  périoste. 

Quant  aux  fibres  musculaires  voisines,  la  plupart  ont  conservé  leurs 
striations  normales;  quelques-unes  seulement  ont  subi  la  dégénéres- 
cence vitreuse. 

En  résumé,  il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  ostéome  en  voie  d’accroissement, 
constitué  par  des  éléments  osseux  encore  jeunes  et  n’offrant  avec  le 
précédent  qu’une  différence  d’âge. 

Obs.  III.  — Un  jeune  engagé  volontaire  du  7e  régiment  de  cuiras- 
siers, étant  au  galop  dans  le  manège,  fait  un  violent  effort  pour  se 
maintenir  en  selle  : douleur  vive  immédiate  à la  partie  supéro-interne 
de  la  cuisse  droite,  mais  qui  n’empêche  pas  le  malade  de  continuer  son 
service.  Vingt  jours  plus  tard,  alors  qu’il  n’existait  plus  qu’une  gêne 
très  légère,  nouvel  effort  violent,  suivi,  cette  fois,  d’une  douleur  et  d’une 
impotence  fonctionnelle  telles,  que  le  malade  est  forcé  de  quitter  la 
reprise  et  d’entrer  à l’infirmerie. 

Admis  à l’hôpital  quelques  jours  après,  il  présente  dans  le  moyen 
adducteur  droit  deux  masses  allongées,  indépendantes  du  squelette  et 
séparées  l’une  de  l’autre  par  un  sillon.  La  supérieure  a 5 centimètres  de 

1.  Archives  de  médecine  expérimentale  et  d'anatomie  pathologique , N°  4, 
juillet  1894,  p.  601. 
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large  et  7 centimètres  de  long,  l’inférieure,  plus  effilée,  mesure  10  cen- 
timètres de  long  sur  3 centimètres  de  large.  Très  mobiles  transversale- 
ment au  repos  et  d’une  consistance  très  dure,  les  deux  tumeurs  se 
fixent  nettement  quand  le  muscle  se  contracte. 

Après  deux  mois  de  massage  et  de  douches,  on  enlève  les  deux  masses 
osseuses  reliquat  des  deux  tumeurs  primitives. 

La  supérieure  n’a  plus  que  4 centimètres  de  long  sur  3 centimètres 
de  large,  tandis  que  l’inférieure  a conservé  ses  dimensions  premières. 
Toutes  les  deux  sont  indépendantes  du  squelette  pubien  et  fémoral  et 
sont  entourées  de  toutes  parts,  surtout  l’inférieure,  par  les  fibres  muscu- 
laires qui  viennent  s’insérer  à leur  surface. 

Réunion  par  trois  plans  de  sutures  dont  deux  profonds  au  catgut, 
drainage  du  cul-de-sac  inférieur  à l’aide  d’une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée.  Deux  jours  après,  on  retire  la  mèche  et  son  orifice  de  sortie  est 
fermé  par  deux  points  de  suture. 

Réunion  par  première  intention. 

Au  bout  d’un  mois  le  malade  partait  en  convalescence  de  deux  mois, 
marchant  sans  aucune  gêne  et  exécutant  sans  peine  les  mouvements 
d’adduction  et  d’abduction  de  la  cuisse. 

Obs.  IV.  — (Due  à l’obligeance  de  notre  collègue  M.  Hassler.) 

R...,  cavalier  au  7e  régiment  de  cuirassiers,  fait  un  mouvement  violent 
au  cours  de  sa  seconde  leçon  d’équitation  et  ressent  immédiatement 
une  douleur  vive  à la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  droite.  Dix 
jours  après,  à la  voltige,  il  heurte  violemment  cette  même  partie  de  la 
cuisse  droite  contre  le  pommeau  de  sa  selle.  Nouvelle  douleur  suivie 
d’une  gêne  fonctionnelle  assez  grande  pendant  une  vingtaine  de  jours, 
au  bout  desquels  il  entre  à l’hôpital. 

La  peau  de  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse  présente  une  légère 
coloration  jaunâtre.  Si  l’on  palpe  cette  région,  on  sent,  tout  le  long  du 
moyen  adducteur,  une  masse  dure  ayant  à sa  partie  supérieure  un 
diamètre  de  4 centimètres  et  allant  en  diminuant  au  fur  et  à mesure 
qu’on  se  rapproche  de  la  ligne  âpre.  Par  ses  deux  extrémités,  la  tumeur 
est  complètement  indépendante  du  squelette. 

Douches  et  massage  pendant  deux  mois,  au  bout  desquels  il  ne  reste 
plus  qu’un  noyau  de  consistance  osseuse  ayant  8 centimètres  de  long 
sur  1 centimètre  de  large.  La  tumeur  restant  stationnaire,  on  se  décide  à 
l’enlever. 

Une  incision  de  15  centimètres  conduit  sur  une  masse  osseuse  qui  est 
entourée  d’une  coque  fibreuse  très  épaisse  et  mesure  9 centimètres  de 
long  sur  2 centimètres  de  large  à sa  base. 

L’un  des  bords  est  épais  et  mousse,  l’autre  rugueux  et  pourvu  d’aspé- 
rités pénétrant  entre  les  fibres  musculaires  intactes  du  moyen  adduc- 
teur. 

Raclage  de  la  coque  fibreuse  à la  curette,  cautérisation  au  chlorure  de 
zinc  et  suture  profonde  du  muscle  avec  un  fil  de  soie  ; second  plan  de 
sutures  pour  l’aponévrose  et  suture  superficielle  au  crin  de  Florence. 

Lors  du  premier  pansement,  on  constate  une  légère  désunion  de  la 
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partie  inférieure  de  l’incision  due  à une  infection  légère  par  les  fils  de 
soie. 

Débridement  partiel  de  la  plaie,  extraction  des  fils  de  soie  et  désinfec- 
tion au  sublimé.  Malgré  ce  petit  incident,  la  cicatrisation  était  complète 
au  bout  d’un  mois,  et  trois  semaines  plus  tard  l’opéré  partait  en  conva- 
lescence, ayant  une  cicatrice  solide  et  indolente  et  ayant  récupéré 
l’amplitude  de  tous  ses  mouvements. 

Au  bout  de  six  mois,  le  médecin  du  corps  déclarait  que  depuis  son 
retour  de  convalescence,  R...  avait  satisfait  à toutes  les  exigences  de  son 
service. 

A l’occasion  des  quatre  observations  précédentes,  nous  n’avons 
pas  l’intention  de  passer  en  revue  toute  l’histoire  clinique  et 
anatomo-pathologique  des  ostéomes  musculaires  h Nous  voulons 
simplement  dire  quelques  mots  du  mode  de  production  des 
ostéomes  chez  les  cavaliers,  de  leur  origine  anatomique  et  de 
leur  traitement. 

Les  ostéomes  s’observent  de  préférence  chez  les  jeunes  soldats 
encore  inhabiles  aux  exercices  d’équitation  et  occupent  en 
général  les  muscles  adducteurs  de  la  cuisse.  On  les  rencontre 
encore  dans  le  brachial  antérieur  à la  suite  de  luxations  ou  d’en- 
torses du  coude  et  plus  rarement  dans  le  deltoïde  chez  les  fan- 
tassins. 

Cette  localisation  nous  paraît  due  à ce  que  ces  muscles  vont, 
par  une  de  leurs  extrémités,  s’insérer  directement  sur  le  sque- 
lette. Leurs  fibres,  au  lieu  de  se  grouper  en  un  faisceau  unique, 
se  trouvent  disséminées  en  une  multitude  de  petits  faisceaux  sans 
cohésion  et  partant  sans  grande  résistance.  Qu’il  vienne  à se  pro- 
duire une  contraction  brusque,  violente,  incoordonée,  un  cer- 
tain nombre  de  fibres  pourront  être  arrachées,  et  avec  elles  le 
lambeau  de  périoste  sur  lequel  elles  s’insèrent. 

Le  fragment  de  périoste  ainsi  arraché  est  entraîné  plus  ou  moins 
haut  dans  l’épaisseur  du  muscle  et,  comme  il  a conservé  toutes 
ses  propriétés  ostéogéniques,  il  donne  naissance  à un  os  nouveau. 

Orlow  est  l’un  des  premiers  auteurs  qui  ait  émis  l’idée  de  cette 
origine  périostée  des  ostéomes.  « Un  traumatisme  assez  violent, 
écrit-il,  peut  déchirer  les  fibres  musculaires,  mais  il  peut  aussi 
arracher  le  périoste  seul  ou  le  périoste  avec  des  lamelles  osseuses 
superficielles.  Transporté  en  un  autre  point,  ce  tissu  continue  à 
former  de  l’os  et  ainsi  se  développe  l’ostéome  des  muscles.  » 

Pour  Virchow,  il  faut  voir  dans  ce  processus  pathologique, 
non  une  myosite  ossifiante,  mais  un  travail  d’ossification  qui  a 

1.  Ce  travail  a été  rédigé  quand  nous  avons  eu  connaissance  de  la  commu- 
nication de  M.  le  prof.  Delorme  à la  Société  de  chirurgie. 
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son  point  de  départ  dans  l’os  lui-même  et  qui  se  propage  ensuite 
aux  tissus  circonvoisins. 

Il  existe  encore  une  autre  opinion,  acceptée  par  Charvot,  Sey- 
deler,  Bopp,  Demmler,  Ramonet  et  Nimier.  Sous  l’influence  d’un 
traumatisme,  il  se  forme  un  hématome.  La  partie  liquide  du 
sang  se  résorbe,  les  caillots  sanguins  s’organisent,  et,  dans  cette 
trame  fibreuse  organisée,  il  se  développe  du  tissu  osseux. 

Pour  donnera  cette  opinion  quelque  apparence  de  vérité,  il  ne 
faudrait  pas  que  seul  l’hématome  développé  dans  les  muscles 
deltoïde,  brachial  antérieur  et  adducteurs  de  la  cuisse  ait  cette 
propriété  ossifiante.  Or  la  façon  dont  se  produit  le  traumatisme 
permet  de  supposer  que  si  un  certain  nombre  de  fibres  sont 
arrachées,  il  en  est  d’autres  qui  sont  rompues.  Il  peut  donc  y 
avoir  à la  fois  (et  il  y a habituellement)  hématome  et  ostéome. 
Mais  comme  ce  dernier  ne  devient  nettement  appréciable  qu’après 
la  résorption  de  l’hématome,  on  lui  a appliqué  à tort  le  vieux 
proverbe  : post  hoc , ergo  propter  hoc. 

Si  l’hématome  ne  peut  pas  produire  directement  un  ostéome, 
il  ne  le  peut  pas  indirectement,  en  irritant  le  tissu  conjonctif 
ambiant,  puisque  nous  savons,  depuis  les  belles  recherches  du 
professeur  Ollier,  que  l’irritation  simple  du  tissu  conjonctif 
n’aboutit  jamais  à la  production  du  tissu  osseux. 

Pour  que  cette  ossification  de  la  substance  conjonctive  puisse 
se  produire,  il  faut  qu’elle  soit  en  rapport  avec  l’os  ou  le  périoste 
irrités.  « Les  tendons,  les  ligaments,  les  muscles,  dit  Ollier,  ne 
s’ossifient  pas  sous  l’influence  des  irritations  propres  que  nous 
leur  faisons  subir.  Nous  avons  beau  les  inciser,  les  perforer,  les 
déchirer,  les  dilacérer  en  tous  sens,  ils  ne  s’ossifient  pas  tant  que 
le  périoste  n’est  pas  irrité  en  même  temps.  » 

Du  reste  l’existence  des  travées  cartilagineuses  et  d’éléments 
jeunes  dans  les  ostéomes  en  voie  d’évolution  portait  à penser 
que  la  cause  de  l’ostéome  devait  être  un  arrachement  du  périoste, 
la  présence  de  la  production  cartilagineuse  ne  pouvant  s’expliquer 
autrement.  Pour  démontrer  cette  origine,  notre  collègue  M.  Ber- 
thier  a eu  l’idée  de  recourir  à l’expérience  suivante  que  nous 
avons  faite  de  concert. 

Une  incision  convenable,  pratiquée  à la  face  interne  de  la  cuisse 
de  lapins,  met  à découvert  les  insertions  des  adducteurs  sur  le 
fémur.  On  choisit  un  point  du  périoste  qui  donne  attache  aux 
fibres  musculaires.  Un  lambeau  périosté  est  délimité  et  détaché 
en  respectant  la  substance  osseuse  sous-jacente. 

Les  fibres  musculaires  se  rétractent,  entraînent  avec  elles  le 
lambeau  de  périoste,  et  afin  que  la  greffe  pénètre  bien  dans  le 
muscle,  quelques  décharges  électriques  sont  appliquées  sur  la 


198 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


région  après  que  l’incision  a été  suturée  et  oblitérée  par  un  pan- 
sement collodionné. 

Six  lapins  ont  été  successivement  soumis  à cette  expérimenta- 
tion et  sacrifiés  après  un  délai  variable  : 6 jours;  — 9 jours;  — 
13  jours  et  4 mois.  Gomme  toutes  les  précautions  antiseptiques 
avaient  été  prises  au  moment  de  l’opération,  chez  aucun  d’eux 
il  ne  s’est  produit  de  suppuration. 

Après  durcissement  des  blocs  musculaires  contenant  les  pro- 
ductions osseuses,  des  coupes  colorées  au  carmin  aluné  ont 
permis  à notre  collègue  M.  Berthier  de  faire  les  constatations  sui- 
vantes. 

Chez  les  lapins  sacrifiés  dans  les  15  premiers  jours  après  l’opé- 
ration, la  masse  néoformée  est  bordée  d’une  lame  fibreuse 
périostée;  elle  présente  deux  zones  de  structure  différente.  La 
plus  grande  partie  est  constituée  par  du  tissu  cartilagineux.  La 
périphérie  en  contact  avec  la  lame  fibreuse  est  constituée  par 
une  substance  osseuse,  sillonnée  de  lacunes,  larges  canaux  vas- 
culaires à la  surface  desquels  on  distingue  des  cellules  endothé- 
liales. 

Dans  cette  zone,  les  éléments  cellulaires  ont  l’aspect  de  cellules 
osseuses  fœtales. 

Aucune  limite  n’existe  entre  les  deux  zones  osseuse  et  cartila- 
gineuse, cette  dernière  étant  pénétrée  par  des  prolongements 
osseux  autour  desquels  s’observe  d’une  façon  évidente  la  trans- 
formation du  cartilage  en  os. 

L’ostéome  expérimental  datant  de  4 mois  est  constitué,  con- 
trairement au  précédent,  par  de  l’os  compact  analogue  à la  sub- 
stance de  la  couche  corticale  de  la  diaphyse  des  os  longs  et  con- 
tenant des  canaux  de  Havers  étroits.  Il  est  entouré  d’une  mince 
couche  périostée  sur  laquelle  viennent  s’insérer,  presque  à angle 
droit,  les  fibres  musculaires. 

Entre  les  deux  formes  d’ostéomes  spongieux  et  durs,  il  n’existe 
donc,  comme  entre  les  deux  ostéomes  humains  dont  nous  avons 
donné  l’examen  histologique,  qu’une  différence  d’âge,  et  tous 
reconnaissent  pour  origine  un  lambeau  de  périoste  arraché  etirrité. 

Le  traitement  qui  nous  paraît  convenir  à l’ostéome  musculaire 
découle  de  son  origine  même. 

Si  le  malade  se  présente  dès  la  première  phase,  on  le  soumettra 
au  massage  pour  hâter  la  résorption  de  l’hématome.  Cette  résorp- 
tion obtenue,  comme  l’ostéome  n’aura  pas  encore  acquis  des 
proportions  bien  considérables,  on  se  hâtera  de  l’enlever. 

Quand  on  se  trouve,  au  contraire,  en  présence  d’ostéomes 
ayant  envahi  tout  un  muscle,  l’intervention  chirurgicale  revêt 
alors  un  certain  caractère  de  gravité. 
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Nous  ne  devons  pas  oublier,  en  effet,  que  quelques-unes  de 
ces  interventions  se  sont  terminées  par  la  mort.  Le  chirurgien  se 
laissera  donc  guider  par  la  gêne  fonctionnelle  occasionnée  par  la 
présence  de  la  tumeur  osseuse,  par  son  siège  plus  ou  moins  rap- 
proché de  gros  vaisseaux  et  par  la  profession  du  blessé.  Il  est 
bien  évident  qu’un  homme  qui  est  obligé  de  gagner  sa  vie  ne 
pourra  que  retirer  un  très  grand  bénéfice  de  l’intervention. 

Nos  quatre  opérés  ont  pu  reprendre  leur  service  actif,  quel- 
ques-uns même  comme  cavaliers,  tandis  que,  avant  l’intervention, 
l’équitation  était  devenue  impossible  et  la  marche  elle-même  fort 
entravée. 

En  résumé,  l’ostéome  musculaire  des  cavaliers  n’est  pas  une 
tumeur,  c’est  une  formation  osseuse  en  rapport  avec  un  arrache- 
ment du  périoste. 

L’ostéome  musculaire  est  reproduit  expérimentalement  sur  le 
lapin  par  détachement  d’un  lambeau  de  périoste  qui,  entraîné 
par  les  fibres  musculaires,  forme  une  greffe  osseuse  dans  l’épais- 
seur des  muscles. 

Le  développement  du  tissu  osseux  se  produit  par  transforma- 
tion directe  du  tissu  cartilagineux.  Le  tissu  conjonctif  embryon- 
naire et  le  tissu  fibreux  ne  concourent  à ce  travail  d’ossification 
que  parce  qu’ils  sont  en  rapport  avec  un  périoste  irrité. 


Sur  quelques  cas  de  kystes  hydatiques  des  muscles. 

Par  le  Dr  J.  Reboul,  Chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Nimes, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Les  kystes  hydatiques  des  muscles,  quoique  très  connus,  don- 
nent souvent  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic.  Sur  les  cinq  cas 
dont  je  vous  rapporte  l’observation,  une  seule  fois  le  diagnostic 
a pu  être  fait  à l’avance  ; dans  les  autres,  on  a pensé  à un  lipome, 
à une  tumeur  maligne  du  sein,  à un  abcès  d’origine  osseuse  ou  à 
un  ostéo-sarcome,  à un  abcès  chaud  ou  à un  hygroma  suppuré. 

Les  deux  premières  observations  m’ont  été  fort  obligeamment 
communiquées  par  le  docteur  Brousson,  de.Nîmes,  les  trois  autres 
me  sont  personnelles. 

Observation  I (résumée).  — Mme  P...,  de  Sornmières,  âgée  de 
trente-quatre  ans,  présente  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  une  tumeur 
du  volume  d’une  grosse  orange.  Diagnostic  : lipome.  Opération  : il 
s’agissait  d’un  kyste  hydatique  développé  aux  dépens  du  trapèze  et 
contenant  de  nombreuses  hydatides. 
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Obs.  II  (résumée).  — M.  B...,  vingt-neuf  ans,  tumeur  de  la 
région  mammaire  droite.  Le  médecin  du  malade  pense  à une  tumeur 
maligne  du  sein.  Le  docteur  Brousson  fait  une  ponction  exploratrice  qui 
donne  issue  à du  liquide  hydatique.  La  tumeur  est  alors  incisée,  elle  est 
formée  d’une  poche  kystique  renfermant  de  nombreuses  hydatides  et 
développée  dans  l’épaisseur  du  grand  pectoral.  Quelques  jours  après,  on 
voit  survenir  un  abcès  à la  partie  antéro-inférieure  de  la  région  thora- 
cique gauche  : incision,  issue  d’une  membrane  hydatique,  hernie  du 
poumon;  on  constate  un  vaste  prolongement  de  la  cavité  kystique  remon- 
tant jusqu’au  troisième  espace  intercostal;  contre-ouverture,  drainage, 
lavages  antiseptiques.  Guérison  un  mois  après. 

Obs.  III.  — M.  B...  D.,  soixante-cinq  ans,  pâtissier,  s’aperçoit  en  avril 
1894  de  l’existence  d’une  tumeur  molle  siégeant  à la  partie  interne  de 
la  racine  de  la  cuisse  droite.  Cette  tumeur  augmentant  progressivement 
et  gênant  la  marche  et  la  station  debout,  M.  B...  D.  consulte  le  docteur 
Brousson  qui  conclut  à un  abcès.  Le  3 mai,  la  tumeur  a le  volume  d’une 
grosse  mandarine;  incision  : pus  abondant.  Lavage.  Pansement  antisep- 
tique, drainage. 

Le  6 juin,  je  vois  le  malade  en  consultation  avec  le  docteur  Brousson 
et  je  pense  soit  à un  hygroma  suppuré  de  la  bourse  ischiatique,  soit  à un 
abcès  par  congestion  enflammé.  La  cavité  de  l’abcès  est  irrégulière,  elle 
présente  deux  prolongements  remontant  l’un  vers  la  tubérosité  ischia- 
tique, l’autre  sous  le  grand  fessier.  L’incision  des  trajets  amène  l’issue 
d’une  grande  quantité  d’hydatides  et  d’une  poche  kystique.  La  cavité  qui 
les  contenait  siégeait  sous  le  bord  inférieur  du  grand  fessier,  au  niveau 
des  insertions  ischiatiques  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  Le 
20  juin,  la  guérison  était  complète. 

Obs.  IV.  — M.  B...  H.,  âgé  de  trente-trois  ans,  que  j’avais  opéré  en 
juillet  1893,  d’un  kyste  hydatique  multiloculaire  de  la  plèvre  droite  par 
l’ouverture  large  avec  résection  costale,  pouvait  être  considéré  comme 
guéri  en  novembre,  époque  à laquel'e  j’ai  rapporté  ailleurs  son  histoire. 

En  janvier  1894,  M.  B...  se  met  à tousser  et  rejette  au  milieu  de  cra- 
chats sanguinolents,  des  lambeaux  de  membrane  hydatique  provenant 
probablement  du  sommet  du  poumon  droit  où  l’examen  indique  l’exis- 
tence d’une  cavité.  Cette  expectoration  continue  pendant  le  mois  de 
février,  puis  cesse  complètement  en  mars.  Les  signes  pulmonaires  avaient 
disparu  progressivement. 

Au  mois  de  mai,  M.  B...  éprouve  une  sensation  de  gêne,  de  picote- 
ments, de  douleurs  poignantes  à la  partie  postéro-inférieure  de  la  région 
thoracique  droite.  A l’examen,  on  sent  une  tumeur  arrondie,  sous-cutanée, 
adhérente  aux  plans  profonds,  dans  le  onzième  espace  intercostal.  Fré- 
missement hydatique  très  net.  Le  malade  refusant  toute  opération,  je 
me  borne  à pratiquer,  avec  l’aide  du  docteur  Pollon,  la  ponction  qui 
donne  issue  à environ  100  grammes  de  liquide  eau  de  roche  et  à injecter 
quelques  gouttes  de  naphtol  camphré.  Drainage  avec  un  crin  de  Flo- 
rence. Pansement  ouato-collodioné.  Environ  un  mois  après,  une  mem- 
brane hydatique  s’élimine  par  la  fistule  qui  ne  tarde  pas  à se  fermer. 
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Depuis  lors,  la  guérison  s’est  maintenue.  Pas  de  signes  de  nouveau 
kyste,  l’examen  du  thorax  et  du  poumon  droit  est  négatif. 

Obs.  V.  — Mlle  J...,  âgée  de  dix-neuf  ans,  artiste  lyrique,  souffrait 
de  la  cuisse  gauche  depuis  une  contusion  reçue  dans  cette  région,  à 
l’âge  de  douze  ans.  Progressivement,  une  tuméfaction  du  membre  se 
produit. 

En  août  1893,  un  chirurgie.n,  professeur  de  Faculté,  voit  la  malade  et 
conclut  à un  ostéo-sarcome  à marche  rapidement  fatale. 

En  novembre,  un  abcès  paraît  à la  hase  du  grand  trochanter  : incision 
par  un  médecin,  écoulement  de  pus  abondant,  fistule  consécutive. 

En  février  1894-,  l’abcès  s’est  reproduit.  Le  docteur  de  Parades  l’incise, 
établit  un  drainage  et  pense  à une  ostéite  du  grand  trochanter. 

Je  vois  la  malade  en  juin  1894.  D’après  les  commémoratifs,  le  siège  de 
la  Fistule  à la  base  du  grand  trochanter,  l’existence  d’une  douleur  à la 
pression  de  l’os,  l’examen,  je  porte  le  diagnostic  d'ostéite  épiphysaire  ou 
tuberculeuse  du  grand  trochanter. 

Opération  le  6 juillet,  dans  mon  service,  à l’Hôlel-Dieu,  avec  l’aide  de 
mes  internes  et  en  présence  des  docteurs  Sorel,  de  Parades  et  Pollon. 
Pas  de  lésions  du  grand  trochanter  et  du  fémur.  Mais,  en  prolongeant 
l'incision  par  en  bas  à travers  le  vaste  externe,  je  fais  sourdre  une  poche 
hydatique  volumineuse,  située  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  dans 
l’épaisseur  du  triceps.  J’énuclée  la  membrane  fertile  et  résèque  ensuite 
la  coque  Fibreuse.  Suture  à étages  des  muscles,  de  l’aponévrose  et  de  la 
peau.  Pas  de  drainage.  Guérison  par  première  intention.  Suites  immé- 
diates et  consécutives  excellentes.  La  malade  a pu  reprendre  ses  occupa- 
tions, marcher  et  danser  comme  auparavant. 

Ces  observations  de  kystes  hydatiques  des  muscles  m’ont  paru 
intéressantes  à plus  d’un  titre. 

Sur  ces  5 cas,  il  y a 3 hommes,  2 femmes.  La  plupart  des 
sujets  sont  des  adultes,  ce  qui  est  l’ordinaire,  mais  l’un  d’eux  est 
âgé  de  soixante-cinq  ans,  ce  qui  est  l’exception. 

Sur  ces  5 kystes,  2 siègent  au  membre  inférieur  : triceps 
crural,  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  ; les  trois  autres  au  thorax  : 
grand  pectoral,  trapèze,  muscles  intercostaux. 

4 fois  les  kystes  opérés  ont  été  la  première  manifestation  des 
hydatides,  dans  un  cas,  la  tumeur  avait  évolué  chez  un  homme 
qui  avait  été  opéré  pour  un  kyste  multiloculaire  et  à hydatides 
de  la  plèvre  droite  et  avait  rendu  par  vomique  une  membrane 
hydatique. 

Dans  un  cas  (obs.  V),  l’évolution  du  kyste  avait  été  très  lente. 
C’est  depuis  une  contusion  reçue  sept  ans  auparavant,  que  notre 
malade  se  plaignait  de  douleurs  et  de  gêne  dans  la  cuisse  gauche 
et  ce  n’est  que  depuis  août  1893  que  le  kyste  avait  acquis  un 
développement  sufFisant  pour  attirer  l’attention.  Dans  ce  seul  cas, 
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le  rôle  du  traumatisme  paraît  nettement  évident;  cependant  on 
pourrait  invoquer  cette  influence  et  plus  spécialement  les  frotte- 
ments et  les  contusions  répétées  dans  les  observations  I et  III. 

Une  seule  fois  (obs.  IV)  j’ai  pu  percevoir  avec  précision  le 
frémissement  hydatique;  il  est  vrai  que  je  l’avais  tout  particuliè- 
rement recherché,  le  malade  ayant  eu  des  manifestations  hyda- 
tiques pleuro-pulmonaires.  Sauf  dans  ce  cas,  où  le  diagnostic  était 
facile,  les  autres  kystes  ont  donné  heu  à des  erreurs  de  diagnostic. 
Le  kyste  hydatique  du  grand  pectoral  simulait  une  tumeur 
maligne  du  sein,  celui  du  trapèze,  un  lipome,  celui  des  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  avait  paru  évoluer  soit  comme  un  abcès 
simple,  soit  comme  un  hygroma  suppuré  de  la  bourse  ischia- 
tique,  soit  même  comme  un  abcès  par  congestion  enflammé. 

Le  kyste  hydatique  du  triceps  crural  est  tout  particulièrement 
intéressant  à cause  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  il  a donné 
heu.  Le  chirurgien  qui  le  premier  vit  cette  malade  porta  le  dia- 
gnostic d’ostéo-sarcome  à marche  rapide;  un  médecin  qui  la 
soigna  trois  mois  plus  tard  crut  inciser  un  simple  abcès.  C’est  à 
une  ostéite  du  grand  trochanter  que  pensa  notre  confrère  qui 
incisa  l’abcès  une  deuxième  fois  et  établit  un  drainage.  Quand 
j’examinai  cette  malade,  étant  donnés  les  antécédents,  les  commé- 
moratifs, l’existence  d’un  trajet  fistuleux,  la  sensibilité  de  l’os  à 
la  pression,  je  conclus  à une  ostéite  épiphysaire  ou  tuberculeuse 
du  fémur  quoique  l’exploration  de  la  fistule  ne  m’ait  pas  permis 
de  sentir  une  lésion  osseuse.  L’opération  m’a  montré  que  nous 
nous  étions  tous  trompés. 

J’ai  tenu  à vous  rapporter  ces  cinq  cas  de  kystes  hydatiques 
des  muscles,  car  une  seule  fois  le  diagnostic  a pu  être  fait  avant 
l’opération. 

Cela  démontre  une  fois  de  plus,  en  dehors  des  particularités 
d’âge,  de  siège  et  d’évolution  que  présentent  ces  faits,  combien 
est  souvent  difficile  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  des 
muscles. 
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Séance  du  mercredi  10  octobre  (soir). 

Présidence  de  M.  le  colonel  Pratt,  Délégué  du  gouvernement  britannique. 


Cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale,  avec  une  série  de  29  cas 
(18  ombilicales,  11  épigastriques), 

Par  le  Dr  Lucas-Championnière,  Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

La  hernie  ombilicale  et  la  hernie  épigastrique  ne  sont  pas 
encore  traitées  par  la  cure  radicale  aussi  régulièrement  que  les 
autres  hernies. 

Malgré  le  peu  d’empressement  des  malades  et  des  médecins  à 
accepter  l’opération,  j’en  réunis  un  nombre  assez  important  : 
18  hernies  ombilicales,  11  épigastriques. 

Il  y a lieu  d’attirer  l’attention  sur  la  nécessité  urgente  de  géné- 
raliser cette  opération,  pour  laquelle  tous  les  principes  de  la  cure 
radicale  des  autres  hernies  sont  applicables. 

D’ordinaire  on  laisse  cette  hernie  acquérir  un  volume  énorme. 

Elle  cause  une  gêne  extrême. 

Elle  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  contenue  par  les  bandages, 
même  par  ceux  qui  soulagent. 

Elle  doit  compter  au  premier  rang  de  celles  qui  mènent  à une 
déchéance  organique  rapide  (diabète,  albuminurie,  sénilité  pré- 
coce). Elle  se  complique  presque  toujours  d’obésité  et  d’emphy- 
sème pulmonaire. 

On  ne  doit  pas  compter  qu’après  avoir  laissé  le  mal  se  déve- 
lopper on  sera  maître  de  le  guérir.  Dans  les  opérations  de  grosses 
hernies  ombilicales,  même  les  meilleures,  la  récidive  est  mena- 
çante. 

Les  récidives  se  font  moins  au  niveau  du  centre  de  la  cicatrice 
que  sur  les  parties  latérales  parce  que  la  paroi  est  manquante. 

Au  contraire,  lorsque  les  hernies  sont  petites  ou  de  moyen 
volume,  on  obtient  des  cures  radicales  bien  solides. 

La  hernie  ombilicale  se  présente  avec  des  formes  si  variables 
qu’il  me  paraît  impossible  de  déterminer  le  détail  de  l’opération 
d’une  façon  absolue. 

Cependant,  comme  pour  les  autres  hernies,  on  peut  ramener  les 
nécessités  de  l’opération  aux  suivantes  : 

Destruction  du  plan  glissant. 
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Fermeture  des  membranes  constituant  la  surface  glissante 
(pédicule  du  sac). 

Suture  des  parois  à plans  multiples  pour  constituer  la  cicatrice 
la  plus  solide  possible. 

L’excision  de  l’ombilic  ou  emphalectomie  est  une  nécessité 
dans  la  plupart  des  cas  au  cours  de  la  dissection  du  sac. 

Dans  les  cas  de  hernie  compliquant  les  kystes  de  l’ovaire,  elle 
peut  être  très  large  et  je  l’ai  pratiquée  depuis  longtemps. 

Pour  les  grosses  hernies,  on  doit  fatalement  être  plus  ménager 
de  la  paroi  déficiente. 

En  augmentant  la  tension  de  la  paroi,  on  augmente  les  chances 
de  récidive. 

Je  recommande  la  résection  de  tout  l’épiploon  hernié  et  de 
tout  celui  qui  peut  être  extrait.  Gela  est  bon  pour  diverses  causes 
et  amène  un  peu  de  diminution  de  tension. 

Je  relève  les  chiffres  suivants  dans  les  résections  que  j’ai  faites  : 
573  grammes  - 482  - 412  - 245  - 423  - 272  - 95. 

Ces  chiffres  établissent  le  volume  considérable  des  hernies 
opérées. 

Ne  pouvant  croiser  les  plans  comme  pour  la  hernie  inguinale, 
je  multiplie  les  plans  de  suture,  en  les  superposant  et  repliant  les 
surfaces  vers  la  profondeur. 

D’abord  plan  séreux  fermé  par  sutures  multiples  ou  par  suture 
en  bourse. 

Premier  plan  de  suture  des  tissus  fibro-musculaires. 

Deuxième  plan  fibro-musculaire  en  avant  du  premier. 

Troisième  plan  fibro-musculaire  refoulant  en  arrière  les  deux 
premiers. 

Je  constitue  ainsi  une  cicatrice  très  épaisse  au-devant  de  laquelle 
la  peau  est  réunie,  et  un  drainage  est  fait  sous  celle-ci  pour 
assurer  le  calme  de  la  réparation  des  plans  de  suture. 

Dans  le  cas  de  hernies  petites  ou  de  moyen  volume,  ne  dépas- 
sant guère  le  volume  d’un  œuf,  les  résultats  immédiats  et  défini- 
tifs ont  été  excellents. 

Pour  les  très  grosses  hernies,  l’opération  donne  de  très  bons 
résultats  parce  que  l’on  fait  disparaître  les  accidents.  Mais  la  ten- 
dance à la  récidive  est  très  grande. 

Dans  la  plus  volumineuse  que  j’ai  opérée  (78  centimètres  de 
tour),  au  bout  de  deux  années,  la  paroi  était  encore  très  solide. 
Plus  tard  elle  a faibli  et  la  récidive  s’est  faite. 

Dans  les  cas  de  grosse  hernie,  le  port  d’une  ceinture  prévient 
et  retarde  le  retour  des  hernies. 

L’épiploon  ne  constitue  pas  une  défense  pour  la  paroi,  mais  une 
cause  de  faiblesse  là  où  il  est  adhérent. 


SÉANCE  DU  10  OCTOBRE  (SOTR) 


205 


Malgré  des  conditions  très  graves,  les  suites  de  l’opération  ont 
été  bonnes  dans  les  18  cas  où  je  suis  intervenu.  J’ai  cependant 
eu  à combattre  des  accidents  sérieux  de  congestion  pulmonaire. 

Je  crois  que  la  véritable  chirurgie  de  la  hernie  ombilicale  con- 
siste à ne  jamais  la  laisser  grossir . 

Considérant  l’extrême  gravité  de  sa  marche  au  point  de  vue  de 
la  santé  générale  du  sujet,  la  gravité  particulière  de  l’étrangle- 
ment, l’accroissement  fatal  de  la  hernie,  il  y a lieu  de  proposer 
systématiquement  la  destruction  de  toute  hernie  ombilicale  au 
début. 

HERNIE  ÉPIGASTRIQUE. 

J’ai  opéré  11  cas  de  hernie  épigastrique,  dont  un  sujet  porteur 
de  deux  hernies  de  ce  genre  qui  m’a  donné  du  reste  une  excel- 
lente guérison. 

Au  contraire  de  la  hernie  ombilicale,  la  hernie  épigastrique 
n’a  presque  jamais  de  tendance  à augmenter  notablement  de 
volume. 

Au  contraire  de  la  hernie  ombilicale,  souvent  indolente,  elle  est 
habituellement  douloureuse  et  souvent  accompagnée  de  vomisse- 
ments et  troubles  intestinaux  divers,  accidents  peu  explicables 
du  reste. 

La  thérapeutique  palliative  de  cette  hernie  est  peu  heureuse. 
Une  seule  fois  j’ai  vu  un  bandage  soulageant  réellement. 

L’opération  est  facile  et  très  efficace  à la  condition  d’être  faite 
très  largement. 

L’orifice  herniaire  doit  être  largement  incisé. 

J’attire  alors  largement  le  sac  au  dehors.  Je  l’ouvre,  je  détache 
et  j’excise  le  plus  haut  possible. 

La  suture  est  faite  sur  les  parties  incisées. 

La  ligne  de  réunion  est  renversée  en  dedans,  et  un  second  plan 
de  suture  est  fait  sur  la  paroi  pour  consolider  le  premier. 

Réunion  de  la  peau  avec  ou  sans  drainage. 

Cette  opération  s’est  toujours  montrée  d’une  sécurité  et  d’une 
efficacité  parfaites. 

Je  n’ai  jamais  vu  de  récidive. 

Je  l’ai  rapprochée  de  la  précédente  pour  marquer  la  différence 
qui  sépare  ces  deux  lésions  si  voisines  de  siège,  mais  aussi  pour 
montrer  que  quelque  petites  que  soient  chez  l’adulte  les  hernies 
de  la  ligne  médiane  de  la  paroi,  il  y a toujours  nécessité  de  les 
opérer. 

Cette  règle  générale  ne  souffrira  pour  ainsi  dire  aucune  excep- 
tion. 
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Vingt-deux  cas  d’appendicite.  — Remarques  sur  le  diagnostic 
et  le  traitement, 

Par  M.  Ch.  Monod,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris. 


Depuis  deux  ans  environ,  j’ai  eu  occasion  d’opérer,  tant  dans 
ma  clientèle  privée  que  dans  mon  service  d’hôpital,  vingt-deux  cas 
d’appendicite.  De  l’étude  de  ces  faits  découlent  certaines  consi- 
dérations pratiques  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
soumettre  l. 

Je  suis  longtemps  resté,  en  matière  d’appendicite,  sous  l’im- 
pression d’un  fait  observé  au  début  de  ma  carrière,  dans  lequel 
l’expectation  raisonnée  fut  suivie  du  meilleur  résultat.  Il  s’agis- 
sait du  fils  d’un  de  mes  bons  amis,  autour  duquel  s’étaient  réunis, 
bien  des  jours  de  suite,  des  hommes  de  haute  valeur,  tels  que 
Jalaguier,  Reclus,  Brissaud,  Paul  Legendre.  L’avis  des  médecins 
qui  opinaient  pour  la  non-intervention  l’emporta.  L’enfant  guérit. 
Il  y a longtemps  de  cela,  et  la  guérison  a persisté,  sans  retour 
offensif.  J’ai  pu  m’en  assurer  tout  dernièrement. 

La  lecture  des  nombreux  travaux  parus  sur  l’appendicite,  au 
premier  rang  desquels  je  place  ceux  de  notre  excellent  collègue, 
le  Dr  Roux  (de  Lausanne),  avait  singulièrement  atténué  dans  mon 
esprit  le  souvenir  de  ce  fait  heureux.  La  désastreuse  histoire  d’un 
petit  malade  que  j’eus  à soigner  quelques  années  plus  tard  vint 
l’effacer  complètement.  Je  ne  puis  ne  pas  vous  la  rapporter  en 
quelques  mots. 

J’étais  appelé  dans  le  service  de  mon  collègue  et  ami  le  Dr  Gaucher 
auprès  d’un  jeune  garçon  ayant  toutes  les  apparences  de  la  santé  mais 
qui  portait  depuis  quatre  jours  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumé- 
faction mal  limitée,  douloureuse  à la  pression.  Pas  de  fièvre,  très  bon 
état  général.  Le  siège  insolite  de  la  tuméfaction,  dans  l’hypothèse  d’une 
appendicite,  le  peu  d’intensité  des  phénomènes,  nous  portèrent  à nous 
abstenir  et  à attendre  les  événements.  Quatre  jours  après  je  suis  rappelé  : 
aucune  modification  de  l’état  local,  mais  depuis  le  matin  la  température 
s’élève.  Il  me  parut  cette  fois  qu’il  y avait  lieu  d’intervenir,  mais  il  ne  me 
semblait  pas  qu’il  y eût  urgence.  Je  fis  transporter  le  malade  dans  mon 
service,  décidé  à l’opérer  le  lendemain.  Le  lendemain,  il  était  trop  tard. 
Une  péritonite  aiguë  s’était  déclarée  dans  la  nuit.  L’opération  faite  in 

1.  Ce  travail  a été  rédigé  d’après  les  notes  qui  m’ont  été  fournies  par  mon 
excellent  interne,  M.  Beaussenat.  Je  tiens  à ajouter  que  M.  Beaussenat  a joué 
auprès  de  moi  plus  que  le  rôle  d’un  aide,  plusieurs  des  opérations  ici  men- 
tionnées ayant  été  pratiquées  par  lui-même. 
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extremis  ne  pouvait  sauver  l’enfant.  Il  mourut  dans  la  journée.  A l’au- 
topsie, on  constata  une  perforation  de  l’appendice  ayant  donné  lieu  à une 
grosse  collection  purulente  qui  avait  fusé  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
et  remontait  jusqu’au  diaphragme;  celui-ci  était  perforé,  et  le  pus  avait 
pénétré  dans  les  bronches.  Il  y avait  de  plus  de  la  péritonite  généralisée. 
Ces  lésions  formidables  s’étaient  développées  pour  ainsi  dire,  à froid, 
puisque,  je  le  répète,  la  fièvre  ne  s’était  allumée  que  la  veille  du  jour  de 
la  mort. 


Inutile  de  faire  ressortir  longuement  l’enseignement  que  ce 
fait  comporte.  Il  est  trop  clair  que  ce  malade,  opéré  quelques 
jours  plus  tôt,  eût  probablement  guéri. 

Je  ne  saurais  évidemment,  dans  le  court  espace  de  temps  qui 
m’est  accordé,  analyser  ainsi  par  le  menu  toutes  mes  observa- 
tions. Je  me  contenterai  de  dire  que  de  l’ensemble  de  ces  faits, 
des  heureux  comme  des  malheureux,  résulte  pour  moi  cette 
conviction  que  l’incision  abdominale  faite  en  temps  utile,  dans 
l’appendicite  aiguë,  constitue  la  plus  précieuse  des  ressources. 

Chez  tous  mes  malades,  j’ai  été  conduit  à intervenir  chirurgi- 
calement, j’ai  eu  17  guérisons  et  5 morts. 

De  mes  cinq  cas  de  mort,  trois  s’expliquent  par  le  retard 
apporté  dans  l’intervention,  soit  que  je  n’aie  pas  su  agir  à temps 
— je  viens  de  dire  en  quelles  circonstances  — soit  que  j’aie  été 
appelé  trop  tard.  Dans  un  quatrième,  l’enfant,  amélioré  à la  suite 
de  l’opération,  succombait  rapidement  à une  méningite  tubercu- 
leuse. Dans  le  cinquième  enfin,  tout  marchait  à souhait  à la  suite 
de  l’intervention,  lorsque  le  malade  fut  pris  d’accidents  de  péri- 
tonite septique  et  mourut.  A l’autopsie,  le  foyer  ouvert  était 
détergé,  mais  on  en  découvrit  dans  le  petit  bassin  un  autre  qui 
avait  déterminé  la  mort. 

Dans  les  dix-sept  cas  où  j’ai  obtenu  la  guérison,  celle-ci  s’est 
produite  le  plus  simplement  du  monde,  ou  du  moins  sans  com- 
plications graves.  Il  m’a  semblé  qu’elle  survenait  d’autant  plus 
rapidement  que  l’opération  avait  été  plus  précoce;  c’est  surtout 
dans  les  cas  où  celle-ci  a été  retardée  que  j’ai  observé  des  fistu- 
lettes  stercorales,  qui  ont  d’ailleurs  toujours  fini  par  guérir  sans 
autre  intervention. 

La  résection  ou  la  conservation  de  l’appendice  ne  paraît  avoir 
eu  aucune  influence  sur  le  mode  ou  la  rapidité  de  la  terminaison, 
toute  réserve  faite  sur  le  sort  ultérieur  des  malades.  — Je  dirai 
dans  un  instant  que  la  résection  de  l’appendice  ne  constitue  pas 
pour  moi  un  temps  nécessaire  de  l’opération.  Je  ne  l’ai  pour  ma 
part  pratiquée  que  cinq  fois. 

Dans  toutes  mes  observations  — et  ce  point  est  pour  moi  capital 
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— j’ai  trouvé  du  pus  dans  le  foyer,  pas  toujours  collecté  mais  en 
quantité  suffisante  pour  que  son  existence  ne  pût  être  mise  en 
doute.  Et  cela,  même  dans  les  cas  où  l’opération  a été  faite  de 
bonne  heure  : trois  fois  quarante-huit  heures  après  le  début 
apparent  des  accidents;  quatre  fois  au  bout  de  trois  jours;  deux 
fois  au  sixième  jour. 

Je  crois  que  ce  point  est  capital.  Il  suffit,  en  effet,  me  semble-t-il, 
à lui  seul,  pour  justifier  l’intervention. 

Je  sais  bien  que  l’on  objectera  que  ce  pus  peut  se  résorber,  que 
d’autres  fois  il  s’enkyste;  que  dans  l’un  et  l’autre  cas  les  malades 
guérissent  sans  opération. 

D’accord;  mais  contestera-t-on  que  la  disparition  du  pus  par 
résorption  est  absolument  exceptionnelle?  et  peut-on  mettre  une 
éventualité  aussi  rare  en  balance  avec  les  accidents  graves  aux- 
quels la  présence  d’un  foyer  purulent  dans  une  telle  région  peut 
donner  lieu?  Sans  parler  de  la  péritonite  généralisée  par  irruption 
du  pus  dans  le  péritoine,  dont  j’ai  déjà  fait  mention,  faut-il  rap- 
peler l’ouverture  possible  de  la  collection  dans  la  vessie  ou  dans 
l’intestin,  voire  même,  comme  cela  a été  observé,  dans  les  vais- 
seaux iliaques,  et  les  accidents  infectieux  qui  peuvent  résulter 
de  ces  terminaisons? 

L’enkystement  de  l’abcès,  plus  fréquent,  n’est  souvent  qu’une 
demi-guérison.  Le  foyer,  éteint  en  apparence,  peut  se  rallumer, 
et  donner  lieu  à des  rechutes  ou  à des  récidives.  Sur  nos 
22  opérés,  14  fois  nous  avons  pu  retrouver  la  trace  d’accidents 
antérieurs,  analogues  à ceux  pour  lesquels  les  malades  venaient 
réclamer  nos  soins. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ces  faits  bien  connus.  Ce  qui  pré- 
cède ne  suffit-il  pas  à montrer  que  l’intervention  chirurgicale 
met  à l’abri  de  complications  graves,  mortelles,  toujours  pos- 
sibles, et  le  plus  souvent  aussi,  en  cas  de  guérison,  des  retours 
de  la  maladie? 

En  d’autres  termes,  n’est-il  pas  permis  de  dire  que  le  chirur- 
gien, mis  en  présence  d’une  affection  qui  aboutit  presque  fatale- 
ment à la  suppuration,  a le  droit  et  le  devoir  de  satisfaire  à ce 
vieux  précepte  de  chirurgie  pratique,  marcher  au  pus  et  lui 
donner  issue? 

L’opération  conduite  aseptiquement  est  d’ailleurs  sans  danger. 
Et  dût-on  constater  que  l’on  a commis  une  erreur  de  diagnostic, 
que  le  pus  cherché  fait  défaut,  on  n’aura  pas  à regretter  d’avoir 
agi.  L’incision,  même  simplement  exploratrice,  suffit  en  effet 
d’ordinaire  à amender  les  phénomènes  locaux  et  généraux  qui 
auront  motivé  l’opération. 

Je  crois  donc  que  dans  la  majorité  des  cas  l’intervention  s’impose. 
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J'ajoute  qu’elle  doit  être  précoce,  puisque  plus  elle  le  sera, 
moins  longtemps  le  malade  demeurera  exposé  aux  accidents  qui, 
d’une  heure  à l’autre,  peuvent  mettre  sa  vie  en  danger. 

Ceci  revient  à dire  que  le  diagnostic  doit  aussi  être  fait  de 
bonne  heure. 

Or  ce  diagnostic  hâtif  est  possible.  Sans  reprendre  ici  le  tableau 
clinique  de  l’appendicite,  qui  a été  fait  et  bien  fait  tant  de  fois,  je 
me  contenterai  d’indiquer  sommairement  les  signes  qui  peuvent 
suffire  pour  mettre  le  bistouri  en  main. 

Il  ne  sera  peut-être  pas  inutile,  tout  d’abord,  de  protester  une 
fois  encore  contre  l’opinion  de  ceux  qui  attendent,  pour  agir, 
l’existence  d’une  collection  évidente  — matité,  fluctuation,  œdème, 
rougeur  de  la  peau. 

Il  est  bon  de  rappeler  aussi  que  l’absence  de  fièvre  peut  donner, 
en  cas  d’appendicite  avérée,  une  sécurité  trompeuse.  Mes  obser- 
vations, étudiées  à ce  point  de  vue,  montrent  que  quatre  fois  la 
température  n’a  jamais  dépassé  37°,  6.  Ces  quatre  malades  ont 
guéri.  Parmi  ceux  qui  sont  morts,  deux  étaient  également 
apyrétiques;  chez  deux  autres,  ayant  succombé  à une  péritonite 
généralisée,  la  température  élevée  au  début  était,  avant  l’éclosion 
de  l’accident  terminal,  retombée  à la  normale.  C’est  précisément 
en  raison  de  la  descente  de  la  ligne  thermique  et  de  l’affaissement 
de  la  tumeur  que  l’intervention  avait  été  différée. 

Les  phénomènes  sur  lesquels  il  importe  de  fixer,  dès  le  début, 
l’attention,  sont  les  suivants  : 

1°  L’apparition  brusque  des  accidents. 

2°  La  connaissance  nette  de  troubles  antérieurs,  attribuables 
à une  appendicite  vraie  ou  à des  coliques  appendiculaires. 

3°  La  rétraction  de  la  paroi  abdominale,  du  côté  malade,  se 
traduisant  par  une  diminution  visible  de  l’espace  qui  sépare  le 
rebord  costal  de  la  crête  iliaque,  et  la  défense  extrême  des 
muscles  abdominaux,  qui  persiste  en  partie  sous  le  chloroforme. 

4°  Et  surtout,  la  douleur  vive  du  début  — douleur  qui  ne  cède 
pas,  qui  est  exagérée  par  les  mouvements  et  la  pression  et  dont 
le  maximum  siège  à quatre  travers  de  doigt  de  l’épine  iliaque  sur 
la  ligne  spondoso-ombilicale,  point  qui  correspond,  d’après  les 
auteurs,  à la  base  de  l’appendice. 

5°  L’existence  au  même  niveau  d’une  résistance  profonde,  et 
d’une  tuméfaction  dont  la  recherche  est,  au  reste,  rendue  difficile 
par  la  rétraction  de  la  paroi  et  la  douleur,  à tel  point  qu’elle 
n’est  souvent  bien  perçue  que  sur  le  malade  endormi. 

Ajoutons  enfin  que  l’on  doit  ajouter  une  réelle  importance  aux 
vomissements  qui  surviennent  dans  les  quarante-huit  premières 
heures;  chez  nos  malades,  ils  n’ont  manqué  que  deux  fois. 
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Lorsque  sont  réunis  ces  divers  signes,  auxquels  l’adjonction 
de  la  fièvre,  qui  manque  en  somme  rarement,  ne  fait  que 
donner  plus  de  poids,  on  est  autorisé,  me  semble-t-il,  à inter- 
venir, quelque  peu  éloignée  que  soit  la  date  de  début  des  acci- 
dents. 

Pour  ce  qui  est  du  mode  d'intervention , je  me  bornerai  à de 
brèves  indications. 

L’incision  à laquelle  j’ai  eu  le  plus  souvent  recours  est,  à peu 
de  chose  près,  celle  de  la  ligature  de  l’iliaque  externe,  avec  cette 
différence  qu’il  est  bon  de  se  rapprocher  autant  que  possible  de 
la  crête  iliaque,  afin  d’éviter,  pour  plus  tard,  une  éventration. 
Dans  les  cas  où  la  tuméfaction  ne  siégera  pas  dans  la  fosse  iliaque, 
on  incisera  sur  le  point  culminant. 

On  sectionnera  couche  par  couche,  jusques  et  y compris  le 
péritoine.  Si  l’on  arrive  directement  dans  le  foyer  purulent,  on 
l’évacuera  et  l’on  fera  des  lavages  antiseptiques.  On  recherchera 
avec  prudence  s’il  n’existe  pas  des  foyers  secondaires,  que  l’on 
traitera  de  même. 

Au  cours  de  ces  manœuvres,  on  sera  nécessairement  amené 
à examiner  la  situation  et  l’état  de  l’appendice.  S’il  se  présente 
nettement,  si  son  isolement,  même  au  prix  de  quelques  tractions 
modérées,  est  facile,  on  le  réséquera  après  ligature.  Jamais  on  ne 
s’acharnera  à sa  poursuite;  mieux  vaut  l’abandonner  dans  la 
plaie  que  se  livrer,  pour  le  découvrir,  à des  manipulations 
dangereuses. 

Un  dernier  point,  bien  mis  en  relief  par  M.  Roux,  et  dont  j’ai 
pu  vérifier  l’exactitude.  Il  n’est  pas  rare  qu’après  l’incision  de  la 
paroi,  on  tombe  sur  un  cæcum  rouge,  tomenteux,  épaissi,  recou- 
vert de  fausses  membranes,  sans  trace  appréciable  de  pus  ; con- 
tournez alors  le  cæcum,  cherchez  en  arrière  de  lui,  c’est  là  que 
bien  souvent  se  cache  la  collection  cherchée. 

Dans  un  seul  cas,  j’ai  dû  ouvrir  par  le  vagin  une  collection 
appendiculaire  qui  faisait  dans  l’un  des  culs-de-sac  une  saillie 
manifeste. 

La  plaie  abdominale  ne  sera  pas  réunie,  ou  ne  le  sera  que 
partiellement  si  elle  est  très  étendue.  Elle  sera  mollement  bourrée 
à la  gaze  iodoformée  ou  stérilisée,  la  mèche  pénétrant  jusque 
dans  le  foyer  ouvert. 

J’ai  fini,  messieurs.  Ces  remarques  seront  d’un  médiocre  intérêt 
pour  ceux  qui  ont  leur  siège  fait,  pour  ceux,  en  particulier,  qui 
estiment  que  l’on  ne  saurait,  dans  les  cas  d’appendicite  confirmée, 
ni  trop  étendre  le  champ  de  l’intervention  chirurgicale,  ni  trop 
en  hâter  l’application.  Mais  il  en  est  d’autres  qui,  dans  cette 
question  délicate  et  controversée,  cherchent  encore  leur  voie,  et 


SÉANCE  DU  10  OCTOBRE  (SOIR) 


211 


qui  attendent  de  l’observation  clinique  des  éclaircissements  qui 
leur  manquent  encore.  C’est  pour  eux  que  j’ai  parlé. 

Je  vous  ai  apporté  le  tribut  de  mon  expérience  personnelle.  Je 
vous  ai  dit  ce  que  j’ai  vu  et  ce  que  j’ai  fait  — quæ  vidi , scripsi  — r 
c’est  à vous  de  conclure. 

Dr  Ricard.  — J’ai  eu  à traiter  16  cas  de  perforation  de  l’appen- 
dice, et  j’ai  enregistré  4 morts,  qui  eussent  peut-être  été  évitées 
par  une  intervention  plus  hâtive. 

Le  premier  fait  se  rapporte  à une  jeune  enfant  de  huit  ans, 
fille  de  médecin.  Quand  je  fus  appelé,  la  malade  était  mourante, 
son  pouls  n’était  plus  perceptible,  les  extrémités  étaient  froides, 
l’abdomen  était  ballonné  à l’extrême;  je  refusai  d’intervenir  et  la 
mort  survint  quelques  heures  après  mon  départ. 

Le  mal  avait  débuté  une  dizaine  de  jours  auparavant,  en 
pleine  santé,  par  une  subite  et  violente  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

L’état  général  était  devenu  mauvais,  la  douleur  plus  diffuse. 
On  crut,  je  ne  sais  pourquoi,  à une  fièvre  typhoïde  et  l’on 
donna  purgatifs  et  lavements.  Le  début  brusque  en  pleine  santé, 
la  localisation  iliaque  droite,  la  péritonite  généralisée  qui  sur- 
vint et  emporta  la  malade,  ne  laissent  pas  de  doute  sur  le  dia- 
gnostic de  perforation  appendiculaire. 

Le  deuxième  fait  est  celui  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans, 
candidat  à l’École  polytechnique  et  élève  d’un  lycée  de  Paris.  Il 
s’agissait  d’une  appendicite  à marche  subaiguë  ; mais  étant  données 
la  possibilité  d’une  évolution  plus  grave,  et  l’indication  d’une 
opération  éventuelle,  je  fis  prévenir  le  père.  En  attendant,  le  jeune 
malade  fut  maintenu  à la  diète  et  soumis  au  traitement  opiacé. 

Dès  son  arrivée,  le  père,  médecin  principal  de  la  marine, 
prit  la  direction  du  traitement;  sous  l’influence  des  doctrines 
anciennes,  il  crut  à un  engorgement  fécal,  et  fit  administrer  des 
purgatifs.  De  suite,  tout  changea  d’allure;  et  subitement  éclatè- 
rent les  signes  d’une  péritonite  par  perforation.  L’opération  fut 
proposée  et  non  acceptée.  On  différa  ainsi  trois  jours,  et  finale- 
ment, devant  le  dénouement  fatal  qui  s’approchait,  le  malheu- 
reux père  réclama  une  intervention  que  je  n’eus  pas  le  courage 
de  refuser. 

Le  péritoine  était  rempli  de  jus  d’une  odeur  infecte,  l’appendice 
perforé  en  deux  endroits  était  prolabé  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas;il  fut  réséqué.  Dans  sa  cavité,  un  pépin  de  raisin  était 
encore  enclavé.  L’opération  avait  été  faite  in  extremis , le  malade 
continua  à s’éteindre  et  succomba  trente-six  heures  après  l’inter- 
vention. 
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Le  troisième  cas  a trait  à un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans, 
anglais  d’origine,  valet  de  chambre  dans  un  hôtel.  Je  fus  appelé 
près  de  lui  d’urgence,  au  moment  où  il  venait  d’être  transporté 
à l’Hôtel-Dieu. 

Il  était  en  pleine  péritonite  généralisée.  Le  seul  renseignement 
que  nous  pûmes  obtenir  fut  que  sa  maladie  avait  débuté  dix  jours 
auparavant.  La  laparotomie  donna  issue  à une  grande  quantité  de 
sérosité  purulente  distendant  l’abdomen.  L’appendice  fut  réséqué, 
il  était  sphacelé  et  perforé  à son  extrémité  ; il  contenait  encore, 
dans  son  intérieur,  un  haricot  flageolet.  Le  malade  mourut  vingt- 
quatre  heures  après  l’opération. 

Enfin,  le  dernier  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  province, 
près  de  laquelle  je  fus  appelé  au  douzième  jour  de  la  maladie. 

La  malade,  quand  j’arrivai,  était  dans  une  période  d’accalmie 
relative,  le  ventre  était  ballonné  mais  peu  sensible,  sauf  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  où  il  existait  un  empâtement  manifeste. 

Le  pouls  était,  me  dit-on,  plus  plein,  le  faciès  meilleur  que  la 
veille.  Nous  étions  le  soir,  en  pleine  campagne,  sans  aide.  Je 
remis  au  lendemain  matin  une  décision  ferme,  nous  revînmes 
dix  heures  après  avec  un  autre  confrère  : la  nuit  avait  été  bonne, 
le  faciès  s’était  également  amélioré,  le  ventre  avait  diminué,  la 
jeune  malade  avait  abondamment  été  à la  selle.  Devant  cette 
évolution  favorable,  malgré  la  persistance  de  l’empâtement 
iliaque,  je  crus  pouvoir  différer  une  intervention  que  d’ailleurs  la 
famille  elle-même  n’aurait  pas  acceptée  facilement,  devant  l’amé- 
lioration survenue. 

La  malade  fut  maintenue  immobile,  à la  demi-diète,  et  sou- 
mise à l’opium  à doses  fractionnées.  Le  mieux  augmenta  chaque 
jour.  L’état  général  se  releva,  la  ,fièvre  disparut,  l’appétit  revint, 
impérieux  même,  lorsque  huit  jours  après  ma  dernière  visite, 
l’enfant  se  sentant  bien,  demanda  à se  lever.  Devant  le  refus 
formel  de  ses  parents,  elle  se  rejeta  brusquement  dans  son  lit,  et 
au  même  instant,  ressentit  une  douleur  violente  dans  tout 
l’abdomen  et  fut  prise  de  vomissements  abondants  qui  devinrent 
incessants.  Quand  notre  confrère  fut  appelé  à nouveau,  il  cons- 
tata une  péritonite  généralisée.  Je  ne  pus  arriver  près  de  la 
malade  que  trente-six  heures  après;  il  était  trop  tard,  l’agonie 
commençait. 

Dans  ces  4 cas,  terminés  par  la  mort,  il  s’agissait  deux  fois  de 
fils  ou  de  fille  de  médecin  ; fait  tristement  instructif  qui  montre 
la  nécessité  de  proclamer  bien  haut  l’urgence  d’une  opération 
hâtive,  dans  les  cas  d’appendicite  perforante. 
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Appendicite  expérimentale.  Recherches  sur  le  mécanisme 
de  la  perforation  de  l'appendice  vermiforine, 

Par  le  Dr  Roux,  Professeur  à la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
en  chef  de  l’Hôpital  cantonal  de  Lausanne  (Suisse). 

Impressionné  plus  vivement  par  les  erreurs  d’un  diagnostic 
qu’il  contrôle  immédiatement,  le  bistouri  en  main,  habitué  à 
multiplier  en  quelque  sorte  les  autopsies  locales  à un  moment  où 
les  organes  sont  encore  en  pleine  fonction,  plus  décidé  déjà  par 
tempérament,  le  chirurgien  devient  nécessairement  plus  précis, 
plus  méticuleux  que  le  médecin. 

Il  a dû  créer  'une  méthode  plus  exacte,  je  dirais  presque 
pédante,  pour  éviter  les  surprises  trop  nombreuses  au  cours  des 
nouvelles  opérations.  Et  c’est  à mes  yeux  un  des  plus  grands 
mérites  de  la  chirurgie  moderne  que  d’avoir  appliqué  cette 
méthode  à l’étude  d’un  nombre  respectable  de  maladies  que, 
pendant  des  siècles,  la  médecine  s’était  bornée  à baptiser,  à 
observer  et  à rebaptiser.  Personne  ne  contestera  les  services 
rendus  à la  science  médicale  en  même  temps  qu’à  leurs  malades 
par  les  chirurgiens  qui  se  sont  attaqués  aux  voies  biliaires,  aux 
reins,  au  cerveau,  à l’estomac. 

C’est  la  chirurgie  moderne  qui  aura  aussi  créé  l’appendicite 
lorsque  les  chirurgiens  auront  eu  le  loisir  d’abandonner  la  dis- 
cussion du  traitement  de  cette  maladie  pour  analyser  leurs 
observations. 

Au  début  de  la  dispute  (sur  le  traitement  de  la  pérityphlite) 
j’ai  été  conduit,  par  la  fréquence  de  cette  maladie  dans  mon  pays 
ou  plutôt  par  l’habileté  avec  laquelle  nos  médecins  de  campagne 
savaient  la  reconnaître,  à prendre  part  au  débat,  et  j’ai  même 
risqué  quelques  hypothèses  sur  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Personne  n’a  jamais  mis  en  doute  que  la  suppuration  fût 
causée  avant  tout  par  des  microbes  pathogènes,  dont  la  viru- 
lence respective  devait  modifier  les  allures  de  l’inflammation  : la 
bactériologie  aura  bientôt  fini  de  nous  énumérer  les  espèces  cou- 
pables et  leurs  associations. 

Par  contre,  le  mécanisme  de  la  perforation  de  l’appendice  et  en 
particulier  le  rôle  joué  par  les  concrétions  stercorales,  est  moins 

connu. 

On  a émis  l’opinion,  et  j’y  ai  contribué,  que  la  paroi  de  l’appen- 
dice était  ulcérée,  creusée  peu  à peu  par  le  calcul,  qui  finissait 
par  la  perforer,  en  signalant  l’accomplissement  de  son  méfait  par 
la  fameuse  douleur  subite  caractéristique  au  début  du  mal. 

On  a pensé  que  la  concrétion,  changeant  de  position  pendant 
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une  contraction  du  processus  vermiforme,  pouvait  comprimer 
l’artère  appendiculaire  au  point  d’expliquer  les  nécroses  totales 
ou  annulaires. 

On  a dit  que  le  corps  étranger,  faisant  l’office  de  bouchon, 
empêchait  l’évacuation  de  la  sécrétion  muqueuse  infectée  et  que 
le  mucus,  s’accumulant  derrière  ce  bouchon,  dilatait  le  canal  au 
point  de  forcer  le  passage  ou  de  faire  éclater  l’appendice  : cette 
hypothèse  se  retrouve  en  partie  dans  celle  qui  veut  expliquer 
les  rechutes  de  la  pérityphlite  par  des  coudures  ou  des  oblitéra- 
tions de  l’appendice. 

On  a enfin  prétendu,  M.  Talamon,  je  crois,  que  la  perforation 
était  surtout  le  fait  d’une  action  vitale  des  microbes. 

Ayant  moi-mème  commis  l’une  ou  l’autre  de  ces  hypothèses, 
j’ai  voulu  étudier  l’influence  de  la  présence  des  corps  étrangers 
sous  une  certaine  pression  d’une  part,  l’effet  de  l’oblitération 
artérielle  seule  d’autre  part,  enfin  la  combinaison  de  ces  deux 
facteurs. 

Cela  me  paraissait  d’autanf  plus  nécessaire  que  mon  expérience 
clinique  me  disait  qu’avec  d’autres  je  m’étais  trompé. 

Voici  comme  j’ai  procédé  : L’homme  n’étant  pas  encore  un 
sujet  courant  d’expérimentation,  l’orang-outang  étant  quelque 
peu  difficile  à se  procurer,  j’ai  dû  en  premier  lieu  fabriquer  des 
appendices  vermiculaires.  Il  me  fallait  des  animaux  d’une  cer- 
taine taille,  avec  un  cæcum  de  bonne  longueur.  C’est  pourquoi 
j’ai  choisi  le  porc,  dont  le  ventre  bien  rasé  offre  en  outre  l’avan- 
tage d’une  certaine  illusion  pour  la  laparotomie. 

L’animal  anesthésié  profondément,  j’attirais  au  dehors  tout  le 
convolut  spiroïde  formé  par  le  côlon  et  j’isolais  le  cæcum. 

A une  distance  de  deux  tiers  de  centimètre  environ  et  trans- 
versalement, je  passais  sous  la  séreuse  du  cæcum  des  fils  de  soie 
parallèles,  qui  donnaient  le  tour  de  l’intestin  et  que  l’on  serrait  à 
volonté  au  dernier  moment,  produisant  ainsi  suivant  le  nombre 
des  fils  un  étranglement  moniliforme,  une  sorte  d’appendice  en 
chapelet  long  de  3 à 15  centimètres.  Plus  haut  dans  le  cæcum, 
une  incision  permettait  d’introduire  dans  une  ou  plusieurs  loges 
le  ou  les  corps  étrangers  choisis  : noyaux  de  cerise,  do  datte; 
caillou,  etc. 

Suivant  la  série  expérimentale,  les  fils  sous-séreux  étaient 
passés  de  manière  à respecter  ou  à étrangler  l’artère  dite  appen- 
diculaire et  ses  ramifications;  ou  bien  les  vaisseaux  artériels 
étaient  liés  séparément. 

Conduite  de  cette  manière,  l’expérience  peut  sembler  absurde, 
boiteuse  tout  au  moins;  elle  peut  paraître  sans  but;  l’animal  pas 
bien  choisi;  le  cæcum  entier  peu  approprié  à la  confection  d’un 
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processus  vermiforme  : voici  cependant  un  type  de  l’appendice 
obtenu,  qui  vous  montre  que  cela  au  moins  réussissait  (présenta- 
tion de  pièce). 

J’ai  utilisé  17  porcs  et  un  chien  : un  vieux  barbet  boiteux,  que 
sa  maîtresse  voulait  faire  achever.  Il  a succombé  après  vingt- 
quatre  heures  en  suite  d’une  péritonite  généralisée  consécutive  à 
la  gangrène  totale  de  notre  appendice.  (Ce  dessin  vous  montre 
que  nous  avions  dépassé  décidément  les  limites  permises  dans  la 
longueur  de  l’appendice  anémié.) 

De  nos  porcs,  deux  sont  morts  peu  après  l’opération,  par  suite 
d’une  faute  de  technique  dans  la  simple  suture  des  parois  abdo- 
minales par  un  surjet  de  fin  catgut.  Nous  avions  voulu  éviter  un 
nouveau  voyage  de  27  kilomètres  dans  la  montagne  pour  enlever 
les  fils. 

Chez  l’un  d’eux  on  put  constater  néanmoins  qu’il  n’y  avait  pas 
de  réaction  locale  intense. 

Un  troisième  vit  encore  : le  citoyen  auquel  j’en  avais  promis  la 
dépouille  préférant  le  garder  pour  la  reproduction,  les  14  autres 
devant,  suivant  lui,  suffire  à la  démonstration. 

Les  résultats  de  cette  double  série  d’expériences  sont  les  sui- 
vants : 

La  création  artificielle  d’un  appendice  vermiculaire  réussit 
assez  bien.  Peu  à peu  la  soie  coupe  les  parois  internes  et  vient 
sortir,  comme  vous  le  voyez,  dans  la  lumière  de  l’intestin  ; cepen- 
dant le  rétrécissement  cylindroïde  persiste  (pièce  à l’appui). 

Après  quelques  mois  la  plupart  des  calculs  ou  corps  étrangers 
ont  disparu,  digérés  qu’ils  sont  ou  évacués  : la  muqueuse  est 
demeurée  intacte.  Elle  est  intacte  aussi  chez  les  sujets  où  les 
corps  étrangers  sont  demeurés  en  place. 

Presque  toujours  il  y a eu  une  réaction  assez  forte  pour  faire 
contracter  au  néo-appendice  des  adhérences  nombreuses  avec  les 
anses  voisines.  Une  fois  ces  adhérences  ont  provoqué  après  quel- 
ques mois  une  invagination  de  l’intestin  grêle,  à une  certaine  dis- 
tance au-dessus  de  la  valvule. 

Une  fois  aussi  une  sorte  d’étranglement  interne  chronique, 
sans  gravité  du  reste,  dont  voici  le  dessin. 

Une  seule  fois  enfin  j’ai  provoqué  l’appendicite  suppurée  per- 
foratrice artificielle.  Vous  voyez  sur  la  pièce  : 

1°  Que  l’appendice  existe  encore; 

2°  Qu’il  a perforé  dans  l’intestin  grêle; 

3°  Qu’il  a même  provoqué  une  perforation  telle  que  les  matières 
fécales  ont  choisi  ce  chemin  pour  arriver  dans  le  cæcum,  tandis 
que  la  partie  inférieure  de  l’iléon  a une  tendance  marquée  à 
s’oblitérer.  En  tous  cas  elle  fonctionne  à peine. 
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Je  crois  pouvoir  conclure  d’une  manière  générale,  car  je  ne 
veux  nullement  comparer  les  artères  cæcales  du  porc  avec  l’ap- 
pendiculaire de  l’homme,  qu’un  corps  étranger  dans  l’appendice 
vermiforme  est  toléré  sans  ulcération  ; même  s’il  y a un  trouble 
intense  dans  la  circulation  artérielle , sa  présence  ne  suffit  pas 
dans  la  règle  à provoquer  la  perforation  de  l’appendice. 

Ces  expériences  remontent  en  partie  à plus  de  deux  ans  et 
déjà  l’expérience  clinique  m’avait  fait  douter  de  la  théorie  du 
bouchon  avec  éclatement  et  de  celle  de  l’ulcération  même 
rapide. 

Aujourd’hui,  avec  une  expérience  personnelle  de  plus  de 
200  observations  dont  plus  de  40  opérations  « à froid  »,  je  crois 
que  la  concrétion  appendiculaire,  dont  voici  quelques  spécimens 
entiers  et  en  coupe  *,  est  tolérée  sans  la  moindre  réaction  aussi 
longtemps  que  la  muqueuse  n’est  pas  enflammée;  je  crois  à 
peine  à des  efforts  de  l’appendice  pour  se  débarrasser  de  sa  pré- 
sence; en  tout  cas  pas  à la  colique  appendiculaire  de  Talamon 
telle  qu’elle  est  généralement  comprise  et  qui  exigerait  une  vraie 
fabrique  de  calculs  stercoraux. 

Je  pense,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  dire  à la  réunion  des 
médecins  suisses  à Genève  en  1892,  que  le  calcul  reste  immobile 
et  passif  et  que  c’est,  à l’occasion  d’un  traumatisme,  d’un  refroi- 
dissement, d’une  congestion  menstruelle,  d’une  indigestion,  d’un 
catarrhe  intestinal  même  léger,  la  muqueuse,  la  paroi  de  l’appen- 
dice devenue  turgide  qui  s’embroche  sur  le  calcul. 

L’inflammation  accidentelle  de  l’appendice  se  conduit  en 
somme,  dans  les  cas  graves,  comme  un  phlegmon  : le  trouble 
circulatoire  artériel,  veineux  et  capillaire  surtout,  peut  être 
assez  intense  pour  permettre  le  sphacèle  de  l’appendice  sans 
l’aide  du  calcul.  Celui-ci  cependant  facilitera  toujours  la  gan- 
grène et  la  provoquera  même,  par  le  mécanisme  de  l'étrangle- 
ment, dans  certains  cas  qui  sans  sa  présence  auraient  pu  évo- 
luer comme  de  simples  appendicites  catarrhales  ou  pariétales 
sans  gravité  aucune. 

Ce  qui  prouve  bien  que  le  sphacèle  est  consécutif  au  phlegmon 
de  l’appendice,  c’est-à-dire  qu’il  est  avant  tout  le  fait  d’une  action 
inflammatoire,  c’est  sa  multiplicité,  sa  disposition  en  carte  de 
géographie,  sa  situation  quelquefois  éloignée  du  calcul. 

Celui-ci  est  un  facteur  surajouté  qui  localisera  sûrement  aussi 
une  plaque  de  sphacèle  avec  perforation  plus  rapide  dans  les  cas 
graves,  et  qui  dans  d’autres  cas  plus  bénins  suffira  à la  déter- 
miner à la  place  où  il  se  trouve. 


i.  Planches  photographiques. 
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Avec  cette  supposition,  la  vive  douleur  dite  initiale  avec  ou 
sans  vomissement  ne  correspondrait  plus  au  moment  de  la  per- 
foration, mais  elle  répondrait  au  moment  où  le  péritoine  est 
sérieusement  intéressé  à la  phlegmasie. 

Ainsi  s’expliquerait  que  des  appendicites  sans  calcul  peuvent 
suppurer,  perforer  et  donner  lieu  aux  mêmes  symptômes  clini- 
ques que  l’appendicite  calculeuse  — ce  qui  est  absolument  exact  : 
je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  récidives  chez  des  sujets  où 
l’opération  cc  à froid  » ne  fait  trouver  aucune  concrétion  ou  bien 
les  appendicites  primitives  suppurées  sans  calcul. 

Ces  formes-là,  Messieurs,  je  les  ai  vues;  je  les  ai  vécues. 

La  douleur  initiale  et  le  vomissement  redeviendraient  des 
signes  généraux  de  phlegmasie  péritonéale,  sans  perdre  quoi  que 
ce  soit  de  leur  importance  pour  le  diagnostic  de  l’appendicite, 
qu’il  est  si  facile  de  reconnaître. 


De  l’intervention  chirurgicale  immédiate  en  cas  de  perforation 
d’ulcère  simple  de  l’estomac. 

Par  le  Dr  Paul  Michaux,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Longtemps  limitée  au  cancer  de  l’estomac  pour  lequel  elle  a, 
sans  grand  succès  définitif,  multiplié  ses  ressources  et  ses  pro- 
cédés opératoires,  la  chirurgie  s’est  audacieusement  attaquée 
dans  ces  dernières  années  à un  certain  nombre  d’affections  gas- 
triques non  cancéreuses,  dont  la  gravité  justifie  dans  une  certaine 
mesure  la  hardiesse  des  opérateurs. 

Parmi  ces  affections  non  cancéreuses,  il  en  est  une  dont  la 
gravité  est  particulièrement  grande  et  dont  les  complications 
souvent  mortelles  sont  incontestablement  au-dessus  des  res- 
sources de  la  thérapeutique  médicale,  je  veux  parler  de  Y ulcère 
simple  ou  ulcère  rond  de  l'estomac,  si  magistralement  décrit  par 
Cruveilhier.  — Il  ne  viendra  à l’esprit  de  personne  de  proposer 
l’intervention  chirurgicale  comme  une  méthode  exclusive  de 
traitement  des  ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum,  mais  les 
cas  ne  sont  pas  rares  où  cette  intervention  s’impose  sans  qu’il 
soit  possible  pour  ainsi  dire  de  la  mettre  en  discussion.  Sans 
énumérer  ici  tous  les  arguments  qui  viennent  à l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  nous  nous  bornerons  à faire  valoir  ici  les  deux 
considérations  suivantes,  dont  l’importance  est  véritablement 
majeure  et  de  nature  à entraîner  la  conviction  de  tous  les  esprits 
impartiaux  à la  recherche  de  la  lumière  et  du  progrès  : 
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1°  V ulcère  rond  est  une  maladie  dont  la  mortalité  générale  est 
considérable; 

2°  Dans  les  cas  mêmes  où  il  guérit,  il  laisse  souvent  à sa  suite 
des  cicatrices  vicieuses,  capables  de  causer  par  elles-mêmes  des 
troubles  graves,  et  susceptibles , plus  souvent  qu'on  ne  le  croyait 
jusqu'ici,  de  subir  à un  moment  donné  une  transformation  can- 
céreuse. 

1°  Mortalité' de  l'ulcère  rond  de  l'estomac  et  du  duodénum.  — 
Les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  mortalité  de  l’ulcère 
simple  de  l’estomac  et  du  duodénum.  — Pour  Lebert,  cette  mor- 
talité générale  aurait  été  beaucoup  exagérée;  elle  ne  serait  que 
de  8 0/0  des  cas  observés.  — Brinton,  dont  on  connaît  les  pré- 
cieuses recherches  sur  cette  maladie,  indique  une  proportion 
beaucoup  plus  forte  de  cas  mortels.  Les  travaux  récents  nous 
donnent  des  chiffres  bien  supérieurs  encore  : pour  Debove,  la 
mortalité  de  l’ulcère  de  l’estomac  traité  médicalement  atteint  le 
chiffre  énorme  de  50  0/0.  L’étude  des  faits  plus  récemment 
observés,  les  notions  plus  complètes  que  nous  possédons 
aujourd’hui  sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  complications  de 
l’ulcère  et  notamment  des  perforations,  nous  portent  à croire 
que  ce  dernier  chiffre  est  fort  voisin  de  la  réalité.  — En  admet- 
tant même  que  la  proportion  indiquée  par  M.  Debove  soit  un  peu 
exagérée,  qu’elle  doive  être  réduite  de  10  ou  15  0/0,  il  n’en  reste 
pas  moins  acquis  que  l’ulcère  rond  de  l’estomac  et  du  duodénum 
est  une  affection  excessivement  grave  par  elle-même  qui  entraîne 
la  mort  35  ou  50  fois  au  moins  sur  100. 

Il  n’est  que  juste  de  faire  observer  qu’en  dehors  des  cas  où  le 
diagnostic  d’ulcère  a été  nettement  posé,  il  en  est  d’autres,  en 
nombre  considérable,  qui  sont  rangés  dans  les  péritonites  généra- 
lisées : péritonites  par  perforation  dont  l’origine  exacte  n’est  pas 
toujours  reconnue  ou  signalée  à l’autopsie,  péritonites  localisées 
ouvertes  dans  les  plèvres,  dans  le  péricarde,  dans  les  organes 
voisins,  affections  presque  toujours  mortelles  dont  l’étiquette  ne 
révèle  pas  toujours  l’origine  gastrique. 

2°  Cicatrisation  vicieuse.  — Sténoses  gastriques.  Transforma- 
tion cancéreuse  des  ulcères  ronds  de  V estomac.  — A cette  consi- 
dération si  importante  de  la  gravité  des  ulcères  de  l’estomac 
envisagés  à leur  période  active,  s’ajoute  un  corollaire  des  plus 
importants  qu’on  ne  saurait  passer  sous  silence  : alors  même 
que  l’ulcère  de  l’estomac  est  cicatrisé,  il  laisse  souvent  à sa  suite 
des  cicatrices  vicieuses,  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues, 
des  épaississements  inflammatoires  qui  deviennent  ultérieure- 
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ment  l’origine  de  troubles  nombreux  et  variés,  capables  de  trou- 
bler profondément  les  fonctions  digestives  et  par  suite  la 
nutrition  générale.  L’histoire  des  sténoses,  des  rétrécissements 
gastriques  ou  pyloriques,  bien  qu’imparfaitement  connue,  nous 
montre  à côté  de  formes  à marche  lente,  des  formes  à marche 
rapide  évoluant  en  très  peu  de  temps  vers  une  terminaison 
fatale,  se  caractérisant  par  un  amaigrissement  progressif,  une 
perte  rapide  des  forces,  une  réduction  étonnante  de  la  secrétion 
urinaire  qui  peut  descendre  à 2 ou  300  grammes  par  jour  avec 
diminution  de  l’urée,  diminution  des  chlorures,  abaissement  de 
la  température  centrale. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  dangers  de  l’ulcère  : — Cruveilhier 
avait  déjà  noté  la  coïncidence  du  cancer  et  de  l’ulcère  — Roki- 
tansky,  Brinton,  Dittrich  avaient  soupçonné  les  relations  qui 
unissent  ces  deux  affections.  Pour  Lebert,  9 p.  100  des  cancers 
ont  pour  point  de  départ  un  ulcère  antérieur.  Zenker  va  plus 
loin,  et  estime  que  la  plupart  des  cancers  reconnaissent  cette 
origine  (Bouveret).  Depuis  le  mémoire  très  complet  de  Kolimar 
paru  dans  le  Berl.  klin.  Wochensch.  de  1891,  des  exemples  nom- 
breux ont  été  rapportés  de  cette  altération  (Th.  Pignal,  Lyon,  1891)  ; 
Doyen  (de  Beims)  y insiste  longuement  dans  le  livre  qu’il  vient 
de  publier  sur  le  traitement  chirurgical  des  affections  de  l’es- 
tomac et  du  duodénum. 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’entrer  dans  le  détail  de  ces  faits,  j’en 
ai  dit  assez  pour  montrer  toute  la  gravité  de  l’ulcère  simple  de 
l’estomac  et  du  duodénum  et  partant  pour  justifier  la  légitimité 
de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  graves  où  le  traitement 
médical  est  devenu  notoirement  insuffisant. 

Aussi  bien  je  n’ai  pas  la  prétention  dans  ce  travail  d’envisager 
sous  toutes  ses  faces  la  question  du  traitement  chirurgical  des 
ulcères  simples  de  l’estomac,  mon  but  est  plus  modeste. 

Ayant  eu  l’occasion  en  septembre  1893  de  traiter  par  la  suture 
immédiate  une  perforation  d’ulcère  simple  de  l’estomac,  j’apporte 
au  huitième  congrès  français  de  chirurgie  la  relation  de  ce  fait 
qui  est,  je  crois,  le  premier  cas  de  guérison  obtenue  en  France 
dans  les  interventions  de  ce  genre,  et  je  le  ferai  suivre  de  quel- 
ques réflexions  relatives  à l’anatomie  pathologique,  aux  symp- 
tômes et  au  traitement  chirurgical  des  perforations  des  ulcères 
de  l’estomac  et  du  duodénum. 


Observation.  — Dans  la  nuit  du  27  au  28  septembre  1893,  entre  une 
heure  et  deux  heures  du  matin,  le  nommé  P...,  âgé  de  trente  et  un  ans, 
terrassier  au  service  de  la  Compagnie  du  chemin  de  fer  de  l’Ouest,  en 
soulevant  un  rail,  éprouve  une  vive  douleur  dans  la  région  épigastrique 
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avec  sensation  de  déchirement  intérieur.  Une  demi-heure  après,  la 
douleur  ne  diminuant  pas,  il  va  à la  cantine  prendre  un  quart  de  litre 
de  vin.  A peine  a-t-il  ingéré  ce  liquide  qu’il  ressent  une  brulûre  extrê- 
mement vive  dans  la  région  de  l’estomac.  Vers  cinq  heures,  il  est  pris 
d’un  vomissement  bilieux  assez  abondant;  les  souffrances  ne  diminuant 
pas,  le  malade  est  transporté  à l’hôpital  Beaujon  où  il  est  placé  dans  le 
service  de  mon  excellent  maître  M.  le  D1'  Léon  Labbé,  salle  Marjolin,  n°  18. 

Le  28  septembre,  à la  visite,  je  le  trouve  dans  l’état  suivant  : la  figure 
peu  altérée,  le  pouls  plein,  peu  fréquent,  environ  80  pulsations,  la  tempé- 
rature est  à 38°, 2.  Il  n’y  a pas  eu  de  vomissements  depuis  la  nuit.  Le 
malade  se  plaint  toujours  d’une  vive  douleur  épigastrique  ; le  ventre  n’est 
nullement  ballonné;  il  est  plutôt  rétracté;  il  est  dur,  tendu  particuliè- 
rement dans  la  région  des  muscles  droits,  surtout  dans  leur  partie  sus- 
ombilicale.  Il  n’y  a pas  eu  de  selles  depuis  l’accident. 

En  présence  de  ces  signes,  malgré  la  conservation  remarquable  de 
l’état  général  et  l’absence  de  collapsus,  je  soupçonne  immédiatement  une 
déchirure  de  l’estomac  ou  de  la  première  partie  de  l’intestin  grêle  et  je 
propose  au  malade  une  intervention  chirurgicale  dont  je  lui  fais  ressortir 
la  nécessité  et  les  avantages.  J’obtiens  non  sans  peine  son  consentement, 
et  l’opération  est  pratiquée  séance  tenante  dans  la  petite  salle  d’opé- 
rations du  service  des  hommes.  Les  instruments  sont  stérilisés,  les  pré- 
cautions antiseptiques  les  plus  minutieuses  sont  prises.  Anesthésie  par  le 
chloroforme. 

Incision  exploratrice  étendue  de  l’appendice  xiphoïde  jusqu’au  voisi- 
nage de  l’ombilic.  A peine  la  paroi  est-elle  incisée  que  nous  voyons 
s’écouler  du  péritoine  ouvert  du  vin  peu  altéré  et  quelques  débris  alimen- 
taires, résidu  du  repas  de  la  veille  au  soir.  L’incision  agrandie  avec  les 
ciseaux,  je  constate  qu’il  s’agit  bien,  comme  je  l’avais  soupçonné,  d’une 
perforation  de  l’estomac  siégeant  très  haut  et  très  profondément  sur  la 
face  antérieure  tout  près  du  cardia.  La  perforation  est  linéaire,  mesure 
10  à 15  millimètres  de  long;  les  bords  en  sont  violacés,  amincis;  elle 
laisse  échapper  dans  les  mouvements  de  la  respiration  de  nouvelles 
quantités  de  liquide  qui  descendent  vers  l’ombilic  en  avant  du  grand 
épiploon  dont  l’étalement  protège  les  anses  intestinales. 

La  situation  profonde  de  l’ulcère  nous  oblige  à agrandir  encore  notre 
incision  par  en  bas;  le  bord  antérieur  du  foie  est  largement  relevé  et 
maintenu  par  la  main  d’un  de  nos  aides.  Les  parties  inférieures  et  laté- 
rales de  l’abdomen  sont  protégées  avec  de  grandes  éponges;  lavage  de  la 
région  infectée  avec  l’eau  bouillie. 

Le  foie  toujours  fortement  maintenu,  j’essaie  de  fermer  la  perforation 
par  quelques  points  de  suture  de  Lembert  appliqués  sur  ces  bords,  mais  je 
reconnais  bien  vite  que  les  tissus  sont  trop  altérés,  trop  friables;  les  minces 
fils  de  soie  employés  coupent  de  suite  les  tuniques  traversées  malgré 
toutes  nos  précautions.  Il  nous  est  facile  de  nous  rendre  compte  que  la 
perforation  occupe  le  centre  d’un  ulcère  de  l’estomac  qui  a détruit  une 
grande  partie  des  tuniques  dans  une  étendue  d’une  pièce  de  2 francs. 

La  suture  de  Lembert  est  alors  reportée  plus  loin  et  je  parviens  à 
faire  ainsi  un  premier  plan  de  suture  de  Lembert,  en  faisant  sur  la  face 
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antérieure  de  l’estomac  un  véritable  pli  vertical  qui  adosse  largement 
les  parties  de  la  séreuse  correspondant  à Fulcère.  Un  deuxième  rang  de 
sutures  séro-séreuses  renforce  le  premier  rang  qu’il  déborde  largement 
en  haut  et  en  bas.  Vu  la  profondeur  à laquelle  je  suis  obligé  d’opérer, 
tout  près  de  la  colonne  vertébrale,  sous  le  diaphragme  et  le  foie,  ce 
procédé  me  paraît  le  seul  possible.  Les  points  sont  très  rapprochés,  les 
tissus  sains,  j’espère  avoir  fait  une  bonne  occlusion  de  la  perforation; 
aucun  liquide  ne  suinte  à travers  la  suture.  Pour  plus  de  sûreté,  l’incision 
de  la  paroi  abdominale  est  laissée  ouverte  à son  point  déclive;  une  large 
mèche  iodoformée  protège  la  suture  de  l’estomac  et  les  parties  voisines, 
après  un  dernier  lavage  à l’eau  bouillie.  Pansement  iodoformé.  Applica- 
tion de  glace  sur  le  ventre.  Diète  absolue.  Le  malade  est  soigneusement 
réchauffé. 

28  soir.  T.  37°.  Pas  de  vomissement,  ni  de  ballonnement  du  ventre. 

29  matin.  T.  37°, 2.  Pansement  extérieur  renouvelé.  Simple  suintement 
sanguin.  Bon  état.  Lavements  de  peptone  ; le  soir  38°. 

30.  T.  37°, 4 le  matin,  37°  le  soir.  Lavements  bouillon,  peptone  et  œufs. 

1er  octobre.  La  température  est  descendue  à 36°, 3.  Pas  de  vomissements 
ni  de  ballonnement  du  ventre.  Amaigrissement  très  marqué,  la  langue 
est  humide,  peu  chargée.  Injection  sous-cutanée  de  200  grammes  de 
sérum  artificiel  dans  la  région  fessière  droite.  L’état  général  se  relève. 
On  administre  par  la  bouche  une  cuillerée  de  lait  de  quart  d’heure  en 
quart  d’heure. 

2 et  3 octobre.  L’état  se  maintient.  Alimentation  : un  peu  de  lait  et 
deux  jaunes  d’œufs.  Continuation  des  lavements  peptone,  jaunes  d’œufs 
et  bouillon. 

4 octobre.  J’enlève  avec  des  précautions  extrêmes  la  mèche  iodoformée 
intra-péritonéale  ; il  s’écoule  un  verre  environ  de  liquide  jaune  grisâtre 
sans  l’odeur  acide  du  suc  gastrique.  Je  supprime  toute  nourriture  par  la 
bouche.  Lavements  nutritifs,  application  locale  de  glace,  injection  de 
morphine. 

Le  liquide  recueilli  est  confié  à l’examen  de  M.  Dutar,  interne  en  phar- 
macie attaché  au  service.  Il  nous  remet  la  note  suivante  : Le  liquide  qui 
nous  a été  confié  présente  une  coloration  assez  terne  tirant  sur  le  jaune 
rougeâtre  ; il  est  épais  et  se  sépare  par  le  repos  en  deux  couches,  une  infé- 
rieure épaisse  sous  la  forme  de  dépôt,  une  supérieure  liquide  d’un  gris 
brunâtre  à peu  près  transparent.  Cette  partie  supérieure  est  absolument 
neutre,  de  consistance  légèrement  visqueuse,  elle  contient  une  petite 
quantité  de  fibrine  et  une  assez  forte  proportion  d’albumine;  on  n’y 
trouve  pas  trace  appréciable  de  chlorures. 

Le  dépôt  examiné  au  microscope  laisse  apercevoir  des  globules  grais- 
seux, quelques  hématies  et  des  leucocytes  en  assez  grande  abondance. 

En  résumé  ce  liquide  n’a  pas  les  caractères  du  suc  gastrique,  il  ressemble 
plutôt  à une  sérosité  péritonéale  inflammatoire.  Malgré  toutes  mes 
craintes,  j’espère  que  nous  n’avons  pas  affaire  à une  fistule  gastrique. 
Pour  plus  de  sûreté  un  gros  drain  de  5 à 6 centimètres  de  long,  entouré 
de  gaze  iodoformée,  est  mis  dans  la  plaie.  Nourriture  rectale,  suppression 
du  lait,  jaunes  d’œufs. 
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6 octobre.  Au  moment  de  la  visite,  le  pansement  est  sec;  une  heure 
après,  il  est  imbibé  de  liquide. 

La  plaie  a bonne  apparence,  ses  lèvres  ne  sont  ni  rongées  ni  rouges  ; 
après  quelques  jours  de  crainte,  le  liquide  qui  s’écoule  est  franchement 
purulent,  assez  infect  même;  il  est  évident  que  nous  n’avons  pas  eu  de 
fistule  gastrique  mais  un  simple  écoulement  infect,  puis  purulent,  résul- 
tant de  la  réaction  de  la  séreuse  contre  l’infection  résultant  de  l’écou- 
lement du  contenu  de  l’estomac  dans  la  cavité  péritonéale. 

Peu  à peu  la  plaie  se  referme,  le  trajet  se  limite.  Mais  l’écoulement 
persiste  sans  grand  changement  pendant  quatre  à cinq  mois. 

Son  odeur  infecte,  et  par-dessus  tout  la  crainte  de  détruire  par  une 
infection  suraiguë  le  résultat  acquis,  me  fait  reculer  au  delà  du  possible 
une  seconde  intervention. 

Pendant  un  mois,  malgré  tous  nos  efforts  d’alimentation  avec  antisepsie 
digestive,  le  malade  reste  dans  un  état  de  maigreur  remarquable  ; la 
température  est  d'ailleurs  bonne,  l’orifice  d’écoulement  du  pus  est  soi- 
gneusement maintenu  ouvert,  nous  n’observons  aucun  phénomène  de 
rétention  purulente  ni  d’infection  générale. 

Enfin,  le  5 mars  1894,  le  trajet  fistuleux  restant  très  long,  je  me  décide 
à l’inciser  avec  beaucoup  de  précautions  et  je  tombe  en  effet  sur  une 
cavité  profonde  gastro-sous-hépatique,  tapissée  de  fausses  membranes 
purulentes  que  je  nettoie  avec  un  très  grand  soin.  J’y  remets,  après  désin- 
fection à l’eau  phéniquée  forte,  une  forte  mèche  de  gaze  iodoformée. 
Un  mois  après  la  guérison  est  complète,  cette  fois  sans  fistule. 

Inutile  de  dire  que  pendant  tout  ce  temps  le  malade  a été  traité  médi- 
calement pour  l’ulcère  préexistant. 

Je  l’ai  revu  il  y a deux  jours  : il  est  en  parfait  état,  travaille  de  son 
métier  de  terrassier  comme  [auparavant,  ne  souffre  nullement  de  son 
estomac;  il  présente  une  légère  éventration  qui  m’a  permis ‘de  palper 
soigneusement  son  estomac.  Je  n’y  ai  senti  aucune  induration  qui  permît 
de  soupçonner  les  graves  désordres  qui  ont  existé  de  ce  côté  pendant  si 
longtemps. 

De  la  perforation  des  ulcères  simples  de  l’estomac 
et  du  duodénum. 

La  notion  précise  des  principaux  caractères  anatomiques  et 
cliniques  de  la  perforation  des  ulcères  simples  de  l’estomac  est 
indispensable  pour  établir  et  légitimer  l’intervention  chirurgi- 
cale à laquelle  j’ai  eu  recours.  Je  les  résumerai  brièvement. 

I 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Les  travaux  de  nos  maîtres,  Gruveilhier,  Rokitansky,  Nie- 
meyer,  Brinton,  ceux  plus  récents  de  Debove  et  Renault,  de 
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Bouveret,  nous  fournissent  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’ulcère 
simple  de  l’estomac  des  renseignements  statistiques  précieux. 
Pour  l’ulcère  du  duodénum,  le  mémoire  de  M.  Bucquoy  et  la 
thèse  récente  du  D1’  H.  Collin  renferment  des  chiffres  plus  inté- 
ressants encore. 

Nous  savons,  grâce  aux  auteurs  précédents,  que  la  perforation 
est  une  complication  fréquente  de  l’ulcère  rond.  — Pour  l’estomac, 
Brinton  estime  que  la  perforation  se  produit  dans  plus  de  13  O/O 
des  cas  observés.  — Je  suis  fort  porté  à considérer  ce  chiffre 
comme  fort  au-dessous  de  la  vérité,  car,  pour  l’ulcère  du  duo- 
dénum qui  a les  mêmes  caractères  et  sans  doute  la  même  nature, 
le  docteur  H.  Collin  a constaté  181  fois  la  lésion  du  péritoine  sur 
un  total  de  262  observations  publiées  jusqu’alors,  ce  qui  donne  la 
proportion  énorme  de  69  O/O. 

Je  ferai  remarquer  qu’en  raison  de  leur  rareté  relative,  les 
observations  d’ulcère  du  duodénum  sont  presque  toutes  publiées 
et  que  par  conséquent  les  chiffres  relevés  dans  le  consciencieux 
travail  de  M.  Collin  sont  aussi  voisins  que  possible  de  la  réalité. 
De  nouvelles  recherches  sont  absolument  nécessaires  pour  l’ul- 
cère de  l’estomac,  et  nous  ne  mettons  pas  en  doute  qu’elles  démon- 
trent péremptoirement  la  grande  fréquence  des  perforations. 

Comme  l’ulcère  sur  lequel  elles  se  produisent,  les  'perforations 
s’observent  plus  souvent,  chez  la  femme,  au-dessous  de  trente  ans, 
chez  l’homme,  au-dessus  de  cet  âge. 

L’influence  déterminante  d’une  cause  traumatique  n’est  pas 
rare;  elle  est  des  plus  nettes  dans  le  fait  que  je  viens  de  vous 
communiquer  : c’est  en  faisant  effort  pour  soulever  un  rail  que 
notre  malade  s’est  rompu  l’ulcère  latent  dont  il  était  porteur. 

Les  mêmes  travaux  cités  plus  haut  nous  enseignent  encore 
que,  si  l’ulcère  siège  plus  souvent  sur  la  paroi  postérieure  et  sur 
la  petite  courbure  de  l’estomac  au  voisinage  du  pylore,  par  contre, 
les  perforations  s’observent  surtout  à la  face  antérieure , et  j’ajou- 
terais volontiers  dans  le  voisinage  du  cardia.  C’est  ce  que  nous 
avons  rencontré  chez  notre  malade. 

Sur  111  cas  d’ulcère  duodénal  dans  lesquels  le  siège  de  la  per- 
foration est  nettement  indiqué,  68  fois,  c’est-à-dire  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas,  la  perforation  occupait  la  face  antérieure  de 
l’organe,  condition  éminemment  favorable  à l’intervention  chi- 
rurgicale 1 . 

1.  Je  ne  puis  résister  au  plaisir  de  citer,  à l’appui  de  la  thèse  que  je  sou- 
tiens, la  phrase  suivante  empruntée  à une  excellente  clinique,  publiée  dans  la 
Presse  médicale  du  20  octobre  1894,  par  notre  savant  collègue  .et  ami  le 
Dr  Letulle  : « Tirons-en  une  conclusion  pratique  à laquelle  devront  toujours 
songer  dorénavant  médecins  et  chirurgiens  : en  présence  d’un  cas  de  périto- 
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A ces  conditions  avantageuses  à l’intervention  résultant  du 
siège  antérieur  plus  fréquent  des  perforations,  il  convient  d’op- 
poser la  constatation  suivante,  qui  aggrave  le  pronostic  en  aug- 
mentant les  difficultés  et  la  longueur  des  opérations  : l’ulcère  est 
loin  d’être  toujours  unique.  Brinton  a relevé  97  cas  d’ulcères 
multiples  de  l’estomac  sur  463  observations;  57  fois  il  y en  avait 
deux , 16  fois  trois , 3 fois  quatre , 2 fois  cinq , 4 fois  plus  de  cinq. 

Sur  233  observations  d’ulcère  duodénal,  l’ulcère  était  unique 
195  fois,  soit  83  0/0;  26  fois  il  était  double , 3 fois  il  y en  avait  trois, 
5 fois  quatre , 5 fois  un  nombre  supérieur  à quatre  (Collin,  th. 
Paris,  1894). 

Un  examen  méthodique  et  soigneux  des  deux  faces  de  l’es- 
tomac et  du  duodénum  s’impose  donc  au  chirurgien  toutes  les 
fois  qu’il  sera  possible  sans  trop  allonger  l’opération  et  sans 
aggraver  notablement  le  pronostic. 

C’est  pour  avoir  négligé  cette  règle  que  plusieurs  opérateurs 
ont  perdu  leurs  malades,  une  incision  abdominale  trop  étroite 
ayant  empêché  le  chirurgien  de  reconnaître  la  ou  les  perforations 
existantes. 

Un  ulcère  se  perfore,  trois  cas  peuvent  se  produire  : 

1er  cas.  Il  n’existe  au  voisinage  de  l’estomac  ou  du  duodénum 
aucune  barrière  capable  de  limiter  l’infection,  le  contenu  de  l’es- 
tomac s’épanche  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  une  péritonite 
générale  se  déclare  et  emportera  le  malade  à moins  qu’on  n’inter- 
vienne à temps. 

2e  cas.  Le  travail  ulcératif  a déterminé  dans  le  voisinage  de  la 
perforation  des  adhérences  qui  limitent  l’issue  des  matières.  La 
péritonite  est  localisée , il  se  forme  en  avant  ou  en  arrière  de  l’es- 
tomac une  collection  purulente  à évolution  spéciale  toujours 
grave,  souvent  mortelle. 

3e  cas.  L’ulcère  s’ouvre  dans  un  organe  voisin,  la  plèvre,  le 
péricarde,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux,  le  côlon,  la  rate,  le  foie,  le 
pancréas.  Tantôt  l’inflammation  qui  en  résulte  oblitère  heureu- 
sement la  perforation;  tantôt  il  s’établit  une  communication 
anormale  entre  l’estomac  et  une  portion  voisine  de  l’intestin 
grêle  ou  plus  souvent  du  côlon  transverse,  et  cette  fistule  bimu- 
queuse  peut  avoir  pour  la  nutrition  générale  les  plus  graves  con- 
séquences; tantôt  enfin  cette  ouverture  anormale  est  la  source 


nite  par  perforation  dont  on  pourrait  soupçonner  l’origine  gastro-duodénale, 
c’est  à la  face  antérieure  du  duodénum  et  à son  origine  qu’il  faut  porter  les 
premières  investigations  : car  la  duodénite  ulcéreuse  est  plus  d’une  fois  sur 
deux  perforante.  En  outre , près  de  deux  fois  sur  trois,  la  perforation  occupe 
les  trois  bu  quatre  premiers  centimètres  de  la  face  antérieure  du  duodénum. 
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des  plus  graves  complications  et  parfois  même  la  cause  directe 
et  immédiate  de  la  mort. 

De  ces  trois  évolutions  anatomiques  de  l’ulcère,  nous  ne 
retiendrons  que  la  première  et  nous  ne  nous  occuperons  que  des 
cas  où  il  y a perforation  et  menace  de  péritonite  générale. 

II 

ÉTUDE  CLINIQUE 

Existe-t-il  des  signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  perfora- 
tion d'un  ulcère  simple  de  l'estomac ? — Les  livres  classiques, 
et  notamment  les  traités  récents  de  Debove  et  de  Bouveret,  la 
thèse  de  Brayer,  Paris,  1893,  la  lecture  attentive  des  observations 
recueillies  par  M.  Chapt,  interne  des  hôpitaux,  pour  sa  thèse 
inaugurale  et  fort  obligeamment  mises  à ma  disposition,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  l’existence  de  signes  cliniques  très  nets 
en  cas  de  perforation  des  ulcères  simples  de  l’estomac  ou  du 
duodénum. 

L’ulcère  rond  de  l’estomac  ou  du  duodénum  se  présente 
le  plus  souvent  avec  un  appareil  symptomatique  dont  les  crises 
douloureuses , les  vomissements  et  Yhématémèse  constituent  les 
trois  principaux  caractères. 

La  prédominance  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  symptômes  éveille 
quelquefois  des  doutes  sur  le  diagnostic,  c’est  ce  qui  arrive  dans 
la  forme  hémorragique , la  forme  gastralgique , la  former  omitive. 

Mais  à côté  de  ces  formes  nettement  caractérisées,  il  en  est 
d’autres  où  les  signes  de  l’ulcère  n’existent  pas  du  tout,  ou  sont 
tellement  atténués,  qu’il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  faire 
le  diagnostic. 

Ces  ulcères  latents , à forme  dyspeptique  ou  cachectique , sont  des 
plus  insidieux,  mais  il  est  une  forme  plus  particulièrement  inté- 
ressante et  bien  connue  dans  laquelle  la  perforation  est  le  pre- 
mier signe  de  l’ulcère. 

Cette  forme  perforante  des  ulcères  latents  est  connue  depuis 
longtemps  : Cruveilhier  en  a rapporté  un  exemple  typique  sur 
lequel  on  croirait  que  notre  observation  a été  calquée;  on  trou- 
vera des  faits  analogues  dans  la  thèse  de  Brayer. 

Ce  qui  nous  importe  d’ailleurs  en  ce  moment,  c’est  que,  dans 
les  cas  mêmes  où  les  symptômes  de  l’ulcère  sont  si  peu  marqués 
qu'ils  n’ont  pu  attirer  l’attention,  il  en  va  tout  autrement  de  la 
perforation,  qui  éclate  tout  d’un  coup  avec  une  acuité  que  le 
calme  antérieur  rend  pour  ainsi  dire  plus  saisissable. 

C’est  d’abord  une  douleur  subite  atroce , une  sensation  de  déchi- 
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rure  intérieure,  de  brûlure  profonde,  se  ravivant  à l’ingestion  de 
la  plus  petite  quantité  de  liquide;  la  douleur  est  le  plus  souvent 
épigastrique , mais  elle  peut  être  étendue  à tout  l’abdomen,  ou 
mal  localisée;  elle  s’accompagne  parfois  d’épreintes  rectales  et 
vésicales;  Bouveret  l’a  vue  manquer  presque  complètement  chez 
des  vieillards. 

On  a noté  en  second  lieu,  surtout  dans  les  premières  heures, 
un  état  de  tension  particulière,  de  rétraction  des  muscles  abdo- 
minaux, surtout  de  la  partie  supérieure  des  muscles  grands 
droits  de  l’abdomen.  Cette  rétraction  souvent  signalée  était  très 
nette  chez  notre  malade. 

Plus  tard,  ou  exceptionnellement  de  suite  chez  quelques 
malades,  il  y a au  contraire  ballonnement,  gonflement  de  l’épi- 
gastre, et  même  disparition  de  la  matité  hépatique  à laquelle  on 
a peut-être,  comme  le  fait  très  justement  remarquer  M.  Bouveret, 
attribué  une  valeur  trop  considérable. 

Enfin  ce  sont  les  signes  de  la  péritonite  générale,  tantôt  des 
phénomènes  de  shock , collapsus , hypothermie , tantôt  au  contraire 
élévation  légère  de  la  température  qui  monte  dès  les  premières 
heures  à 37°, 8,  38°,  38°, 2. 

J’insiste  tout  particulièrement  sur  l’importance  de  cette  élé- 
vation de  la  température,  sur  la  nécessité  de  la  noter  avec  soin  ; 
à plusieurs  reprises  dans  des  cas  de  contusion  abdominale  et  dans 
le  cas  présent,  une  température  de  38°,  jointe  à quelques  légers 
signes  locaux,  a été  pour  moi  l’indice  infaillible  d’une  intervention 
qui  a été  presque  toujours  couronnée  de  succès.  Je  crois  au  con- 
traire que  l’hypothermie  s’observe  en  général  plus  tardivement 
et  quand  il  est  trop  tard  pour  intervenir. 

La  péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  de  l’estomac  présente 
enfin  un  dernier  caractère  qui  sans  être  absolu  est  souvent  noté; 
je  veux  parler  de  l’absence  de  vomissements;  du  moins  sont-ils 
plus  rares,  moins  abondants. 

Je  n’insisterai  pas  davantage,  je  crois  avoir  démontré  que  la 
perforation  des  ulcères  peut  être  facilement  reconnue,  il  faut 
toujours  y penser. 


III 

TRAITEMENT 

Nécessité  de  V intervention  chirurgicale.  — Des  faits  que  je  viens 
d’énumérer  il  résulte  que  la  perforation  est  une  complication  fré- 
quente et  grave  des  ulcères  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  qu’il 
est  possible  de  la  diagnostiquer  de  bonne  heure,  presque  immé- 
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diatement,  lorsqu’on  connaît  la  possibilité  de  cet  accident  et  les 
quelques  signes  qui  le  caractérisent. 

La  mortalité  de  l’ulcère  nous  dispensera,  je  pense,  de  démon- 
trer longuement  l’insuffisance  du  traitement  médical  ; l’interven- 
tion chirurgicale  s’impose  donc  comme  une  nécessité  indiscu- 
table, pourvu  bien  entendu  que  le  blessé  soit  en  état  de  la 
supporter  et  que  les  autres  indications  opératoires  se  trouvent 
remplies. 

Lorsque  l’appendice  iléo-cæcal  se  perfore  avec  une  acuité  de 
symptômes  qui  dénote  l’invasion  imminente  d’une  péritonite 
généralisée,  la  plupart  des  chirurgiens  n’hésitent  plus  aujourd’hui 
à intervenir,  pourvu  qu’ils  aient  été  appelés  de  bonne  heure. 
Lorsqu’un  projectile  ou  un  instrument  vulnérant  quelconque  a 
pénétré  dans  l’abdomen  et  blessé  l’estomac  ou  l’intestin,  on  ne 
discute  plus  guère,  à part  quelques  cas  spéciaux,  la  nécessité 
d’une  intervention  chirurgicale  immédiate;  il  en  est  de  même 
pour  des  contusions  de  l’abdomen,  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occa- 
sion de  le  vérifier.  Est-il  un  spectacle  plus  navrant  que  celui  du 
médecin  qui  assiste,  impuissant,  les  bras  croisés,  à l’évolution 
suraiguë  d’une  péritonite  généralisée  consécutive  à la  perfora- 
tion de  l’intestin  grêle  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  ! 

Ce  qui  est  vrai  pour  une  appendicite  perforante,  pour  une 
contusion,  pour  une  plaie  de  l’intestin,  pour  la  perforation  d’une 
ulcération  typhique,  l’est  bien  plus  encore  pour  la  perforation 
d’un  ulcère  de  l’estomac,  affection  principalement  locale,  n’alté- 
rant que  dans  une  faible  mesure  les  forces  et  la  résistance  géné- 
rale. 

Je  le  dis  bien  haut  : en  cas  de  perforation  d’un  ulcère  gastrique 
ou  duodénal,  si  l’on  est  appelé  à temps,  l’intervention  chirurgi- 
cale s’impose  et  doit  être  pratiquée  d’urgence  dans  les  premières 
heures  pour  prévenir  la  péritonite  généralisée  et  arrêter  son 
évolution. 

Je  ne  saurais  même  souscrire  aux  réserves  inspirées  à notre 
savant  confrère  le  Dr  Bouveret  par  les  insuccès  des  premières 
interventions.  Celles-ci  sont  souvent  faites  tardivement,  pour 
ainsi  dire  in  extremis  ; l’opération  est  souvent  longue,  incomplète  ; 
les  fautes  opératoires  sont  difficiles  à éviter.  Un  seul  succès 
obtenu  dans  de  bonnes  conditions  signifie  plus  qu’une  série  d’in- 
succès. Nous  verrons  plus  loin  que  nous  sommes  déjà  loin  de 
cette  phase  peu  encourageante  qui  marque  le  début  de  presque 
toutes  les  interventions  nouvelles. 

Il  est  bien  entendu  enfin  que  je  ne  m’occuperai  pas  ici  de 
toutes  les  opérations  pratiquées  pour  ulcères  non  perforés,  pylo- 
rectomies, gastro-entérostomies,  non  plus  que  des  interventions 
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pour  hémorragie  grave;  je  n’envisagerai  que  l'intervention  chi- 
rurgicale immédiate  pour  prévenir  ou  combattre  la  péritonite 
généralisée  résultant  de  la  perforation  des  ulcères  simples  gas- 
triques ou  duodénaux. 

Cette  étude  comprendra  cinq  paragraphes  : 1°  historique, 
2°  indications  et  contre-indications  opératoires,  3°  moment  favo- 
rable à l’intervention,  4°  règles  opératoires,  5°  résultats. 

1°  Historique.  — Mikulicz  est  le  premier  qui  ait  abordé  la  ques- 
tion de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  déchirures  intestinales 
ou  stomacales.  Son  travail  date  de  1884  ; il  a été  lu  à la  57e  réunion 
des  médecins  allemands  à Magdebourg  ; sur  les  quatre  faits  qu’il 
renferme,  trois  appartiennent  à des  perforations  intestinales,  le 
quatrième  est  un  cas  de  laparotomie  pour  perforation  d’un  ulcère 
simple  de  l’estomac;  la  malade  mourut.  Morts  aussi  les  deux 
opérés  de  Steinthal  en  1888,  le  second  opéré  de  Mikulicz  en  1889, 
et  tous  les  opérés  allemands  jusqu’à  celui  de  Kriege  ( Berlin . Klin. 
Wochensch .,  1892).  Cependant  les  opérateurs  s’appelaient  Nissen, 
Korte,  Heussner,  Czerny,  Bauermeister. 

En  Angleterre,  les  chirurgiens  ont  été  plus  heureux;  Morse  (de 
Norwick),  Mac  Claren  (de  Carlisle)  ont  guéri  leurs  malades;  en 
Suisse,  notre  excellent  confrère  le  Dr  Roux  (de  Lausanne)  a éga- 
lement remporté  un  beau  succès.  Enfin  l’opération  a été  prati- 
quée quatre  fois  chez  nous  par  Poncet,  Walther,  Le  Dentu  et 
Michaux. 

La  question  a été  étudiée  en  France  dans  la  thèse  de  Mehier 
(Lyon,  1891),  celle  de  Brayer  (Paris,  1893);  en  Allemagne,  elle  a 
fait  l’objet  de  la  thèse  du  docteur  Pinner  qui  rapporte  une  obser- 
vation malheursuse  de  Lücke;  enfin  une  grande  partie  des  docu- 
ments qui  ont  servi  à la  rédaction  de  ce  mémoire  ont  été 
recueillis  par  M.  Chapt,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  la 
thèse  inaugurale  qu’il  doit  soutenir  prochainement. 

2°  Indications  et  contre-indications  opératoires.  — L’opération 
est  toujours  indiquée  pourvu  que  le  chirurgien  soit  appelé  en 
temps  voulu  et  que  le  malade  soit  assez  résistant  pour  la  sup- 
porter. Si  les  phénomènes  de  shock  et  de  collapsus  étaient  trop 
marqués,  on  chercherait  à les  combattre  par  les  piqûres  d’éther, 
de  caféine,  les  injections  sous-cutanées  ou  mieux  intra-veineuses 
de  sérum  artificiel,  et  on  reculerait  l’intervention  d’une  heure  ou 
deux  pour  juger  de  l’effet  produit. 

Tout  en  n’oubliant  pas  que  tant  qu’il  y a vie,  il  y a espoir,  et 
que  le  devoir  du  médecin  est  de  lutter  courageusement  jusqu’au 
bout  contre  le  mal,  il  est  évident  qu’on  n’interviendra  pas  si 
l’hypothermie  est  trop  prononcée  et  la  température  aux  environs 
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•de  35°.  C’est  à peu  près  la  seule  contre-indication  que  je  recon- 
naisse. Si  l’on  est  appelé  trop  tard,  le  résultat  est  presque  fatale- 
ment mauvais  et  cependant,  comme  il  n’y  a aucun  autre  remède 
contre  la  péritonite  généralisée,  je  crois  qu’on  a le  droit  d’inter- 
venir, en  se  basant  sur  quelques  faits  exceptionnellement  heu- 
reux obtenus  dans  des  péritonites  aussi  graves,  tels  que  ceux 
qui  ont  été  communiqués  il  y a deux  ou  trois  ans  à l’Académie  de 
«médecine  par  nos  distingués  collègues  Bouilly  et  Routier. 

3°  Du  moment  de  V intervention  chirurgicale.  — Du  moment  où 
l’on  intervient  dépend  en  grande  partie  le  succès  de  l’interven- 
tion. — C’est  assez  dire  l’importance  capitale  qu’il  y a pour  le 
malade  à appeler  de  suite  le  médecin,  la  nécessité  où  se  trouve 
celui-ci  de  poser  immédiatement  le  diagnostic  et  d’appeler  à son 
secours  le  chirurgien  : chaque  heure  perdue  diminue  les  chances 
du  malade,  tous  les  succès  ont  été  obtenus  dans  les  interventions 
hâtives  entre  la  dizième  et  la  quinzième  heure,  la  vingtième  au 
plus  tard.  Il  en  est  de  la  perforation  des  ulcères  gastriques 
comme  des  déchirures  ou  des  plaies  de  l’intestin,  la  lecture  atten- 
tive des  faits  ne  laisse  aucun  doute  à cet  égard. 

4°  Règles  de  l'intervention  chirurgicale.  — Le  premier  temps 
de  toute  opération  de  ce  genre  est  une  laparotomie  exploratrice  : 
incision  médiane  sus-ombilicale,  remontant  jusqu’à  l’appendice 
xiphoïde,  descendant  au  besoin  à un  ou  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’ombilic,  longue  pour  permettre  une  exploration 
rapide  et  complète. 

Le  diagnostic  confirmé,  on  procédera  ensuite  à la  désinfection 
des  régions  souillées  par  les  aliments;  la  face  inférieure  du  foie, 
le  grand  épiploon  seront  soigneusement  nettoyés  avec  des 
éponges  ou  des  compresses  aseptiques;  au  besoin  on  pratiquera 
un  grand  lavage  à l’eau  bouillie.  La  partie  inférieure  de  l’ab- 
domen sera  ensuite  protégée  contre  toute  souillure  nouvelle  par 
de  larges  éponges  ou  des  compresses  de  gaze  stérilisée  ou  anti- 
septique. 

Ces  précautions  prises,  le  chirurgien  procède  aussi  rapidement 
que  possible  à la  recherche  de  la  ou  des  perforations.  La  face 
antérieure  de  l’estomac  bien  découverte  par  le  relèvement  du 
-foie  que  refoule  et  maintient  en  haut  la  main  d’un  aide,  on 
explore  le  cardia,  la  grande  et  la  petite  courbure,  la  région  pylo- 
rique,  la  première  portion  du  duodénum.  S’il  n’y  a pas  de  per- 
foration en  avant,  on  pourra  en  cas  de  besoin  explorer  la  face 
postérieure  à travers  une  large  boutonnière  faite  dans  le  grand 
épiploon,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans  la  gastro-entérostomie 
•par  le  procédé  de  von  Hacker. 

J’ai  eu  l’occasion  de  vérifier  chirurgicalement  tous  les  avan- 
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tages  et  les  facilités  que  donne  ce  procédé  trop  peu  suivi  à 
mon  sens. 

La  perforation  découverte,  si  elle  est  facilement  accessible,  le 
chirurgien  a pour  Y obturer  quatre  procédés  à sa  disposition  : 

Si  l’orifice  est  facile  à aborder,  on  peut  à son  choix  ou  bien 
exciser  l'ulcère  et  suturer  les  lèvres  de  la  perte  de  substance 
ainsi  faite,  comme  Gardua  l’a  fait  dans  un  cas  d’ulcère  non  per- 
forant, ou  bien  aviver  simplement  les  bords  de  la  perforation  et 
les  suturer , c’est  la  conduite  très  sagement  suivie  par  Roux  (de 
Lausanne)  dans  l’opération  citée  plus  haut,  ou  bien  enfin  si  l’ori- 
fice de  perforation  est  voisin  du  pylore,  et  de  la  grande  courbure, 
on  pourra  le  suturer  à une  anse  jéjunale  voisine  en  faisant  une 
véritable  gastro-entérostomie. 

Si  au  contraire  l’orifice  est  situé  profondément,  près  de  la 
petite  courbure  dans  le  voisinage  du  cardia,  comme  je  l’ai 
observé,  je  crois  qu’il  est  préférable  de  le  fermer  par  des  sutures 
à distance  appliquées  au  delà  de  l’ulcère  sur  des  parties  saines 
et  non  friables  des  tuniques  de  l'estomac;  pour  plus  de  sûreté, 
ce  premier  rang  de  sutures  de  Lembert  sera  renforcé  par  une 
seconde  rangée  de  sutures  sero-séreuses  plus  éloignées  et  la  per- 
foration se  trouvera  cachée,  au  fond  d’un  pli  fait  à la  paroi  sto- 
macale; au  besoin  la  suture  stomacale  sera  fixée  à la  paroi  abdo- 
minale, en  cas  de  perforation  basse  (Poncet). 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  la  nécessité  de  laisser  une 
porte  largement  ouverte  à l'infection  qui  est  pour  ainsi  dire  iné- 
vitable : gros  drainage,  mèche  de  gaze  iodoformée  protégeant  la 
suture  et  les  parties  voisines. 

Les  soins  consécutifs  exigent  une  grande  attention;  au  début, 
le  malade  sera  soutenu  par  des  lavements  nutritifs  ; si  la  suture 
est  bien  faite,  on  commencera  rapidement  avec  des  précautions 
extrêmes  l’alimentation  lactée,  les  œufs.  L’opium  à hautes  doses 
assurera  l’immobilité  de  l’intestin;  des  vessies  de  glace  seront 
disposées  sur  le  ventre  pendant  deux  ou  trois  jours  pour  prévenir 
ou  diminuer  la  réaction  péritonéale. 

Enfin,  pour  continuer  le  traitement  médical  de  l’ulcère,  le 
régime  lacté  sera  suivi  longtemps  et  rigoureusement. 

5°  Résultats.  — M.  Chapt  a bien  voulu  me  communiquer  les 
observations  qu’il  a rassemblées  pour  sa  thèse;  elles  sont  au 
nombre  de  25. 

Les  onze  premières  interventions  n’ont  pas  été  heureuses. 
Kriege  est  le  premier  qui  ait  réussi  à sauver  son  opéré,  les  dix 
autres  sont  morts.  On  conçoit  que  ces  chiffres  aient  paru  peu 
encourageants  aux  auteurs  classiques  et  que  Bouveret  ait  formulé 
avec  certaines  réserves  les  lois  de  l’intervention  chirurgicale. 
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Les  quatorze  faits  restants  viennent  heureusement  modifier  la 
première  impression  ; sur  quatorze  faits  il  y a quatre  guérisons 
et  dix  morts.  Les  succès  appartiennent  à Morse  (de  Norwick),  à 
Mac  Glaren  (de  Carlisle),  à Roux  (de  Lausanne),  et  le  dernier  est 
celui  que  je  viens  de  vous  communiquer. 

L’étude  des  faits  publiés  montre  nettement  que  la  plupart  des 
insuccès  sont  dus  à une  intervention  trop  tardive  ou  incomplète. 
La  péritonite  est  trop  avancée,  ou  on  a laissé  passer  inaperçue 
une  perforation  siégeant  profondément  ou  sur  la  face  postérieure. 
En  résumé  ces  causes  de  mortalité  peuvent  être  notablement 
diminuées  par  une  intervention  plus  rapide  et  plus  soigneuse. 

Conclusions.  — Des  faits  que  nous  venons  d’exposer,  il  me 
semble  possible  de  déduire  les  conditions  d’une  bonne  inter- 
vention : 

1°  L’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  perforation 
d’ulcère  de  l’estomac  doit  être  hâtive  ; il  n’y  a pas  une  minute  à 
perdre;  l’opération  doit  être  pratiquée  autant  que  possible  dans 
les  quinze  premières  heures; 

2°  L’opération  doit  être  exécutée  rapidement  et  avec  beaucoup 
de  soin  ; l’incision  sera  longue  pour  permettre  de  bien  voir. 

Si  ces  deux  règles  sont  suivies,  je  ne  doute  pas  que  nous  comp- 
tions bientôt  des  succès  plus  nombreux  et  d’autant  plus  précieux 
que  chacun  d’eux  représente  un  malade  arraché  à une  mort  cer- 
taine. 


Trente-cinq  cas  de  chirurgie  de  l’estomac, 

Par  le  docteur  Montaz,  Chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu, 
Professeur  à l’École  de  médecine  de  Grenoble. 

Mes  opérations  sur  l’estomac  se  sont  adressées  uniquement  à 
des  cancéreux.  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’opérer  des  malades 
atteints  d’ulcère  simple,  perforant  ou  non,  de  corps  étrangers, 
encore  moins  de  dilatation  simple.  Ces  cancéreux  appartiennent 
pour  la  plupart  au  Dauphiné.  Toutefois  quelques-uns  venaient 
de  la  Savoie,  trois  de  Lyon,  deux  du  Midi.  En  classant  mes 
malades  par  nature  d’opération,  voici  quels  ont  été  la  technique 
suivie,  les  résultats  immédiats  et  éloignés.  A la  fin  je  dirai  quel- 
ques mots  de  la  façon  dont  je  comprends  les  indications  opéra- 
toires. 

Gastrectomies.  — J’ai  fait  six  résections  de  l’estomac  avec  trois 
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guérisons  opératoires  et  trois  morts.  Les  trois  morts  ont  été  pro- 
duites par  le  shock.  Dans  ma  première,  on  a trouvé  à l’autopsie 
une  verrée  de  sang  séreux  dans  le  péritoine;  mais  la  ligne  de 
réunion  était  absolument  étanche,  bien  que  la  mort  ait  eu  lieu  le 
lendemain  de  l’opération.  Des  trois  opérés  guéris,  deux  ont  eu 
une  récidive  après  six  mois  et  treize  mois;  je  me  proposais  de  les 
réopérer,  mais  les  familles  s’y  sont  refusées;  le  troisième  est  et 
reste  guéri  depuis  deux  ans.  Je  réserve  cette  opération  si  grave 
aux  tumeurs  petites,  facilement  isolables,  qui,  malheureusement, 
seront  toujours  la  grande  exception.  Pour  les  autres  je  me  con- 
tente d’une  opération  palliative,  gastrostomie,  gastro-entéro- 
stomie, entérostomie,  ou  même  rien  que  la  laparotomie. 

Technique  : laparotomie  médiane  sus-ombilicale;  recherche  et 
sortie  en  dehors  de  l’estomac;  inspection  rapide;  déchirure 
avec  les  doigts  du  grand  épiploon  et  de  l’épiploon  gastro- 
hépatique; pose  sur  l’estomac  de  deux  grandes  pinces  courbes 
de  Pdchelot  garnies  de  tubes  à drainage,  un  peu  loin  du  néo- 
plasme; résection  à un  centimètre  en  dedans  des  pinces.  Enfin 
sutures  en  surjet  d’après  Doyen.  Je  réunis  la  demi-circonférence 
postérieure  par  des  sutures  d’abord  séro-séreuses,  puis  muco- 
muqueuses.  J’adapte  ensuite  la  demi-circonférence  antérieure 
par  des  sutures  d’abord  muco-muqueuses,  puis  séro-séreuses. 
Une  ligne  de  sutures  isolées  rétrécit  l’ouverture  gastrique,  trop 
grande  pour  l’ouverture  duodénale.  Je  consolide  les  commissures 
et  je  réduis  après  lavage  hors  du  ventre  avec  la  microcidine;  fer- 
meture de  la  paroi.  Diète  absolue  pendant  vingt-quatre  à qua- 
rante-huit heures,  suivant  les  cas;  puis  eau,  ensuite  eau  lactée, 
lait,  potages,  etc. 

Gastrostomies.  — J’ai  pratiqué  six  gastrostomies  pour  des 
cancers  du  cardia,  avec  six  guérisons  opératoires.  Le  procédé 
suivi  a été,  dans  ses  grandes  lignes,  celui  de  Terrier.  Ouverture 
épigastrique  du  ventre  suivant  la  bissectrice  gauche  de  l’angle 
formé  par  la  ligne  blanche  et  la  ligne  des  fausses  côtes.  Recherche 
de  l’estomac  sous  la  face  inférieure  du  foie;  une  fois  reconnu,  on 
l’attire  et  on  le  tient  suspendu  avec  une  pince  hémostatique.  On 
le  fixe  dans  une  partie  de  la  plaie  abdominale  à l’aide  d’une 
couronne  de  sutures  non  pénétrantes,  qui  comprennent  la  paroi 
musculo-aponévrotique  abdominale  et  les  tuniques  externes  de 
l’estomac.  On  ferme  alors  ce  qui  reste  de  la  plaie  de  laparo- 
tomie et  on  ouvre  l’estomac  dans  une  étendue  minuscule;  sa 
muqueuse  est  saisie  et  suturée  à la  peau.  Pansement  sommaire. 

L’alimentation  est  commencée  le  lendemain  avec  un  tube  de 
caoutchouc  et  un  entonnoir  : œufs,  lait,  purée  au  lait,  poudre  de 
viande.  On  bouche  le  trou  avec  un  tampon  de  coton  phéniqué  et 
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une  bande.  Pour  éviter  l’érythème  cutané  et  la  digestion  de  la 
paroi,  j’ai  essayé  de  la  magnésie  calcinée,  du  bicarbonate  de 
soude;  mais  rien  n’a  valu  le  stérésol  de  Berlioz,  qui  est  un  vernis 
phéniqué  adhérent  aux  muqueuses  et  à la  peau. 

Gastro-entérostomies . — J’ai  pratiqué  dix  fois  cette  opération 
avec  sept  guérisons  opératoires  et  trois  morts.  Toujours  la  mort  a 
été  causée  par  le  collapsus  avec  hypothermie,  petitesse  du  pouls, 
oligurie,  sans  la  moindre  réaction  péritonéale.  Les  malades  que  j’ai 
perdus  étaient  encore  les  plus  vigoureux  de  ma  série;  dans  ces 
trois  cas,  tous  ont  succombé  de  la  même  façon.  Le  jour  de  l’opé- 
ration, état  général  excellent,  satisfaction  profonde,  pouls  fort 
et  lent,  urines  normales  comme  quantité  et  qualité;  faciès  aussi 
bon  qu’avant  l’intervention.  Dans  la  nuit,  un  peu  de  refroidisse- 
ment des  extrémités  : le  lendemain,  pouls  plus  faible,  un  peu 
accéléré,  syncopes,  dyspnée  légère  et  mort. 

Technique  opératoire  : laparotomie  sus-ombilicale  médiane; 
sortie  de  l’estomac  ; recherche  de  l’origine  du  jéjunum  en  rele- 
vant le  grand  épiploon  et  en  cherchant  sur  le  côté  de  la  colonne 
vertébrale,  au-dessous  du  mésocôlon  transverse.  J’ai  toujours 
pratiqué  l’opération  antérieure  de  Wôlfler.  Pour  cela,  avec  une 
longue  pince  courbe  garnie  de  caoutchouc,  je  saisis  la  paroi  anté- 
rieure de  l’estomac,  de  façon  à en  faire  déborder  une  notable  por- 
tion; j’incise  longitudinalement  la  partie  qui  dépasse  les  pinces, 
tout  cela  hors  du  ventre,  bien  entendu  ; lavage  de  la  muqueuse 
gastrique  à la  microcidine.  J’isole  ensuite  l’anse  jéjunale  à ouvrir 
à l’aide  de  deux  ligatures  traversant  le  mésentère  et  serrées  sur 
l’intestin.  Celui-ci  est  incisé  longitudinalement  entre  les  liga- 
tures ; lavage , sutures  postérieures  en  surjet , d’abord  séro- 
séreuses,  puis  muco-muqueuses  ; ensuite  sutures  antérieures 
d’abord  muco-muqueuses,  puis  séro-séreuses;  consolidation  des 
commissures.  Réduction  des  viscères  après  nouveau  lavage;  fer- 
meture du  ventre.  Diète,  puis  alimentation  progressive. 

Trois  malades,  sur  les  sept  guéris,  ont  eu  des  régurgitations 
bilieuses  après  les  repas,  mais  sans  en  souffrir  sérieusement. 
D’ailleurs  la  position  sur  le  côté  atténuait  beaucoup  cet  inconvé- 
nient et  je  tiens  la  jéjuno-duodénostomie  de  Jaboulay  pour  une 
complication  opératoire  inutile  et  sérieuse. 

Dans  les  semaines  qui  suivent  l’opération,  les  malades  repren- 
I nent  des  forces  et  engraissent.  Cela  dure  environ  six  mois,  puis 
tout  le  résultat  s’évanouit  rapidement. 

Sur  mes  sept  malades  guéris  de  l’opération,  j’en  ai  encore 
! quatre  vivants;  ils  ont  été  opérés  depuis  six  mois,  huit  mois, 

| onze  mois  et  quinze  mois.  Ce  dernier  habite  Lyon  et  j’ai  pu  le 
revoir  pendant  le  Congrès  en  parfait  état. 
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J’ai  essayé  avec  autant  de  défiance  que  de  persévérance  le 
chlorate  de  soude  conseillé  par  M.  Brissaud  et  cela  sans  aucun 
résultat. 

Entérostomies.  — J’ai  fait  deux  entérostomies  pour  cancer  massif 
de  l’estomac.  On  ne  pouvait  songer  ni  à la  résection  ni  à l’anas- 
tomose. La  technique  a été,  en  somme,  celle  de  la  gastrostomie, 
appliquée  à l’origine  du  jéjunum.  Les  deux  malades,  quoique 
très  cachectiques,  ont  guéri. 

On  les  alimentait  avec  le  tube  introduit  dans  la  bouche  intesti- 
nale. D’ailleurs  ils  ont  pu,  après  quelques  jours,  ingérer  par  la 
bouche  normale,  sans  que  rien  ne  sorte  par  la  bouche  anormale, 
qui  serait  devenue  un  anus.  La  macération  cutanée  a été  faible 
et,  en  tout  cas,  fort  atténuée  par  le  stérésol. 

Laparotomies  exploratrices.  — Onze  fois  j’ai  dû  m’en  tenir  à la 
simple  inspection  des  organes.  Tous  les  malades  se  sont  remis  de 
l’opération  et  ont  guéri  sous  le  premier  pansement.  Ils  avaient 
du  cancer  hépatique  ou  péritonéal. 

A ce  sujet  je  suis  bien  aise  d’indiquer  les  préparations  que  je 
fais  subir  maintenant  à la  région  que  je  dois  opérer,  ainsi  qu’à 
mes  mains,  à mes  bras  et  à ceux  de  mon  unique  aide.  Je  persiste 
à croire  que  c’est  là  le  point  capital  et  que  la  désinfection  des  ins- 
truments et  des  pièces  de  pansement,  bien  qu’indispensable,  doit 
passer  au  second  plan.  Cette  opinion  n’est  pas  un  simple  apho- 
risme en  l’air,  puisque  je  n’ai  pas  encore  eu  de  mort  par  infection 
dans  mes  nombreuses  laparatomies. 

Je  fais  toujours  l’anesthésie  au  chloroforme  avec  l’appareil  de 
Junker  et  je  maintiens  qu’on  a de  la  sorte  une  sécurité  supé- 
rieure à l’éther.  On  use  pour  une  longue  anesthésie  la  moitié 
ou  le  quart  du  chloroforme  donné  avec  la  compresse  et  par 
gouttes.  Le  chloroforme  inspiré  par  le  malade  est  mieux  mélangé 
à l’air,  puisque  c’est  l’air  qui,  en  barbotant,  entraîne  le  chloro- 
forme. Aussi  suis-je  de  plus  en  plus  convaincu  que  les  statis- 
tiques ne  prouvent  rien  et  qu’on  compare  des  faits  non  com- 
parables. D’abord  un  certain  nombre  de  morts  par  l’éther  ou  le 
chloroforme  sont  passées  sous  silence;  d’autres  sont  étiquetées 
shock,  après  de  longues  opérations  (résection  du  genou  par 
exemple).  Enfin,  le  chloroforme  étant  très  anesthésique,  doit 
être  donné  à doses  presque  infinitésimales.  Seul  l’appareil  de 
Junker  ou  similaires  permettent  ces  doses. 

D’ailleurs  ceux  qui  ont  vu  mes  grands  opérés,  le  soir  de  l’opé- 
ration, ont  été  frappés  du  faciès  normal  qu’ils  présentent  et  de 
l’absence  totale  de  retentissement  sur  les  centres  nerveux.  Mes 
cas  de  mort  par  collapsus  sont  survenus  au  plus  tôt  le  lendemain 
de  l’intervention. 
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Voici  donc  la  préparation  antiseptique  que  je  fais  subir.  Pen- 
dant qu’on  commence  l’anesthésie,  qui  demande  en  moyenne 
quinze  à vingt  minutes  pour  être  complète,  on  épile  la  région,  non 
pas  avec  le  rasoir  qui  coupe  souvent  et  fait  des  inoculations,  qu’on 
appelle  à tort  secondaires,  mais  avec  une  poudre  épilatoire  \ 
composée  de  sulfure  de  baryum,  d’oxyde  de  zinc  et  d’amidon. 
Cette  poudre  est  délayée  au  moment  avec  un  peu  d’eau,  de  façon 
à avoir  une  pâte  qu’on  étend  en  couche  sur  la  région.  Après 
cinq  à dix  minutes  un  lavage  aidé  au  besoin  du  brossage  entraîne 
pâte  et  poils.  La  région  est  aussi  nette  qu’une  bille  de  billard. 

Ensuite  brossage  vigoureux  avec  du  savon  à la  microcidine 
délayé  avec  la  solution  de  microcidine,  puis  abondant  lavage  au 
sublimé.  On  barbouille  alors  la  région  avec  un  gros  pinceau, 

imprégné  de  glycérine  phéniquée  à et  qui  y trempe  cons- 
tamment. Ce  barbouillage  est  laissé  environ  dix  minutes  jusqu’au 
moment  d’opérer;  il  imprègne  fortement  les  surfaces,  grâce  à la 
glycérine  qui  se  comporte  un  peu  comme  corps  gras.  Enfin,  au 
moment  de  prendre  le  bistouri,  dernier  lavage  à la  microcidine, 
qui  enlève  tous  les  antiseptiques  précédents  et  jouit  du  merveil- 
leux pouvoir  d’être  très  antiseptique,  non  toxique,  et  de  conserver 
les  instruments.  Une  aiguille  dePravaz,  maintenue  deux  ans  dans 
une  solution  mère  de  microcidine,  en  est  sortie  aussi  brillante 
et  aussi  piquante  que  le  premier  jour  (expérience  faite  par 
MM.  Berlioz  et  Gallois  au  laboratoire  de  bactériologie  de  l’École 
de  médecine). 

Les  instruments  sont  tous  démontés  et  flambés  à une  grosse 
lampe  à alcool.  Le  champ  opératoire  est  circonscrit  par  des  toiles 
caoutchoutées  bouillies  et  conservées  dans  le  sublimé.  Enfin  les 
pièces  du  pansement,  qui  est  humide,  consistent  en  tarlatane  non 

10 

gommée,  bouillie  et  conservée  dans  le  phénosalyl  à ^ et  en 

taffetas  ciré  jaune,  également  bouilli  et  conservé  dans  le  phéno- 
salyl. La  même  tarlatane  sert  d’éponges.  Toutes  les  sutures  et 
ligatures  d’artères  sont  faites  à la  soie  cordée  n°  0,  conservée 

50 

dans  la  glycérine  phéniquée  à yuqq  et  stérilisée  au  bain-marie 
à 105°  dans  l’eau  salée. 

Mon  aiguille  me  sert  pour  toutes  les  sutures,  sauf  les  sutures 
viscérales  que  je  fais  avec  une  grosse  aiguille  de  couturière. 

Il  me  reste  maintenant  quelques  mots  à dire  de  la  chirurgie 

1.  Voir  à ce  sujet  le  travail  de  M.  Annequin,  médecin  en  chef  de  l’hôpital 
militaire  de  Grenoble  ( Dauphiné  médical,  1894). 
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de  l’estomac  cancéreux,  au  point  de  vue  des  indications.  Je 
reviendrai  là-dessus  dans  un  prochain  travail.  Pour  l’heure  et 
d’après  mon  expérience  personnelle,  mon  opinion  est  celle-ci. 
Un  malade  est  traité  par  un  médecin  compétent  pour  un  cancer 
de  l’estomac  : le  régime,  la  thérapeutique  ont  échoué;  le  patient 
perd  ses  forces  et  s’amaigrit.  Il  faut  opérer.  Le  ventre  est 
ouvert;  si  la  tumeur  est  petite  et  bien  isolable,  résection.  La 
tumeur  est  grosse,  adhérente,  gastrostomie,  si  elle  siège  vers  le 
cardia;  gastro-entérostomie  si  le  cardia  et  un  point  de  la  surface 
sont  intacts.  Entérostomie  si  l’envahissement  gastrique  est  total 
et  massif.  Enfin  laparotomie  seule  s’il  y a des  métastases. 

On  ne  peut  pas  dire,  pour  l’instant,  que  la  chirurgie  de  l’es- 
tomac soit  brillante;  mais  elle  vaut  bien  celle  de  la  langue. 


Nouveau  signe  de  l'occlusion  intestinale  par  étranglement 
ou  torsion  (épanchement  séro-hématique  intra-péritonéal), 

Par  le  Dr  Michel  Gangolphe,  Chirurgien-Major  désigné  de  l’Hôtel-Dieu, 
Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Dans  la  dernière  session,  j’ai  communiqué  très  succinctement 
les  conclusions  auxquelles  m’avait  conduit  l’observation  cli- 
nique et  expérimentale  relativement  à un  nouveau  signe  d’occlu- 
sion intestinale  par  étranglement.  Une  nouvelle  série  d’expé- 
riences, des  faits  nouveaux  sont  venus  confirmer  ces  premières 
données.  Je  crois  que  l’importance  de  ces  données  séméiologi- 
ques est  suffisante  pour  être  portées  derechef  à cette  tribune. 

Si,  de  parti  pris,  on  ouvre  délibérément  le  ventre  à tout  sujet 
présentant  des  symptômes  d’occlusion,  de  telles  notions  sont 
superflues;  si,  au  contraire,  on  puise  dans  l’examen  clinique  des 
indications  d’intervention,  nous  croyons  rendre  service  en  appe- 
lant l’attention  sur  un  signe  dont  l’existence  commande  incon- 
testablement l’opération. 

Quelle  médication  opposer  à une  occlusion  intestinale  par 
étranglement , ou  par  torsion1}  Quel  préjudice  souvent  irréparable, 
fatal  si  l’on  hésite  à supprimer  par  l’instrument  tranchant  ou 
l’action  directe  des  doigts  la  cause  de  l’occlusion?  Les  étrangle- 
ments internes  (par  brides,  diverticules,  orifices  anormaux),  les 
torsions  exigent  et  justifient  l’acte  chirurgical  au  même  titre 
que  les  étranglements  herniaires  vulgaires.  Du  moment  où  le 
diagnostic  est  posé,  la  ligne  de  conduite  est  simple  : j’ajouterais 
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que  du  moment  où  l’on  constate  le  signe  sur  lequel  j’insiste  on 
doit  pousser  l’intervention  aussi  loin  que  possible;  le  salut  du 
malade  est  à ce  prix. 

Voici  les  faits  cliniques  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  mes 
recherches. 

Observation  I.  — Hernie  étranglée  à travers  l'hiatus  de  Winslow.  — 
Le  nommé  L.  G...,  âgé  de  cinquante-sept  ans,  charron,  est  admis  le 
11  juin  1890,  salle  Saint-Pothin,  pour  des  symptômes  d’occlusion  intesti- 
nale aigus.  Sans  antécédents  héréditaires  connus,  le  sujet  est  d’une  cons- 
titution robuste;  ancien  militaire,  il  a fait  plusieurs  campagnes  sans  avoir 
eu  d’autre  maladie  que  la  dysenterie  qu’il  eut  en  Crimée.  Pas  de  syphilis, 
pas  d’alcoolisme.  Depuis  1867,  le  malade  est  porteur  d’uue  hydrocèle 
gauche  survenue  à la  suite  d’un  traumatisme.  Il  y a quatre  ans,  il  entra 
à l’Hôtel-Dieu  pour  des  accidents  d’obstruction  intestinale  absolument 
semblables  à ceux  qu’il  présente  aujourd’hui,  et  dont  il  fut  facilement 
débarrassé  par  des  lavements. 

Depuis  cette  époque,  aucun  accident  de  ce  genre  n’a  reparu;  les  fonc- 
tions digestives  s’accomplissent  normalement,  le  malade  n’est  pas  habi- 
tuellement constipé. 

11  y a vingt-quatre  heures  environ,  brusquement,  sans  cause  appré- 
ciable, effort  ou  traumatisme,  le  malade  a été  pris  de  coliques  violentes, 
s’est  mis  à vomir,  et  depuis  ce  moment,  n’a  rendu  ni  gaz  ni  matières. 

A l’entrée  du  malade,  son  état  est  le  suivant  : état  général  relativement 
bon,  pouls  normal,  faciès  peu  altéré.  Les  douleurs  abdominales  survien- 
nent d’une  façon  intermittente,  sous  forme  de  coliques  violentes,  sans 
siège  absolument  fixe,  mais  à maximum  épigastrique. 

Les  vomissements,  peu  abondants,  consistent  en  liquides  verdâtres,  qui 
n’ont  ni  l’aspect,  ni  l’odeur  des  vomissements  fécaloïdes. 

L’abdomen  n’est  presque  pas  augmenté  de  volume  dans  son  ensemble;  il 
n’existe  nulle  part  de  tuméfaction  isolée.  L’exploration  est  rendue  assez 
difficile  par  des  contractions  de  la  paroi  abdominale;  la  palpation  n’est 
pas  bien  douloureuse,  et,  comme  la  percussion,  n’offre  rien  d’intéressant 
à noter. 

L’évacuation  de  l’bydrocèle  gauche  par  une  ponction  permet  d’affirmer 
qu’il  n’y  a pas  de  hernie  à l’anneau  inguinal.  L’examen  des  autres  régions 
est  également  stérile.  Le  toucher  rectal  montre  que  l’ampoule  est  abso- 
lument vide.  Un  lavement  purgatif  produit  deux  selles  dont  une  contient 
des  matières  en  petite  quantité. 

12  juin.  — Même  état  général;  les  douleurs  et  les  vomissements  persis- 
tent; depuis  le  lavement,  le  malade  n’a  rien  rendu  par  l’anus.  Des  lave- 
ments huileux  abondants  donnés  avec  une  longue  sonde  rectale  sont 
rendus  presque  aussitôt.  Le  soir,  lavage  de  l’estomac. 

13  juin.  — Les  phénomènes  d’étranglement  persistent.  Le  faciès  est 
moins  bon,  les  vomissements  plus  fréquents.  Plusieurs  lavements  à l’aide 
de  siphons,  l’électricité,  restent  inefficaces. 

15  juin.  — La  laparotomie  est  décidée.  Un  nouvel  et  soigneux  examen 
du  ventre  pratiqué  avant  l’opération  montre  qu’il  n’existe  presque  pas  de 
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tympanisme,  et  qu’il  y a même  une  submatité  assez  nette  dans  les  flancs 
et  la  région  du  bas-ventre.  Le  malade  indique  la  région  épigastrique 
comme  le  siège  du  maximum  de  la  douleur.  Les  vomissements  ne  sont 
pas  fécaloïdes;  l’état  général  n’est  pas  encore  bien  altéré,  le  pouls  est 
bon.  Nous  éliminons  l’hypothèse  d’une  obstruction  par  accumulation  de 
matières  fécales  ou  par  invagination,  pour  nous  arrêter  au  diagnostic 
d’étranglement  interne  par  un  nœud  diverticulaire  ou  par  une  bride  péri- 
tonéale. L’échec  des  divers  moyens  médicaux  employés  aussi  bien  que 
notre  diagnostic  nous  conduisaient  forcément  à l’intervention. 

Après  anesthésie  à l’éther,  par  une  incision  de  15  centimètres  environ, 
médiane,  j’ouvre  la  cavité  péritonéale  et  donne  issue  à plus  d’un  verre 
de  sérosité  sanglante , absolument  semblable  au  liquide  contenu  dans  le 
sac  des  hernies  étranglées.  Ce  fait  nous  parut  d’autant  plus  singulier  que 
le  péritoine  pariétal  paraissait  absolument  normal  et  sans  traces  d’inflam- 
mation. 

Ce  qui  nous  frappa  également,  ce  fut  la  distension  excessive  des  parties 
de  l’intestin  grêle  que  nous  avions  sous  les  yeux,  et  malgré  cela  son  peu 
de  tendance  à faire  irruption  au  dehors. 

Or  tous  ceux  qui  ont  fait  la  laparotomie  dans  des  cas  d’occlusion  intes- 
tinale savent  combien  l’intestin  a de  la  tendance  à faire  hernie,  et  est 
difficile  à maintenir  pendant  l’exploration  manuelle  intra-péritonéale. 
Mais,  nous  l’avons  déjà  dit,  chez  notre  malade,  avant  l’opération,  le 
ventre  était  peu  distendu.  La  main  droite,  introduite  dans  le  ventre,  nous 
permet  de  nous  assurer  de  la  vacuité  du  gros  intestin  et  de  l’absence  de 
brides;  toutefois,  pour  faire  un  examen  complet,  nous  prenons  le  parti 
d’amener  successivement  tout  l’intestin  sous  nos  yeux  en  le  déroulant, 
l’égrenant,  pour  ainsi  dire,  sans  le  tirer  hors  du  ventre.  Cette  manœuvre 
commencée,  nous  éprouvons  une  certaine  résistance,  qui  cède  vite,  et 
nous  amenons  au  jour  une  anse  d’intestin  grêle,  qui  paraît  avoir  été 
étranglée  par  un  lien  circulaire.  Le  sillon  est  blanc,  sans  trace  de  sphacèle, 
et  ressemble  absolument  au  sillon  que  l’on  observe  sur  l’intestin  dans 
l’étranglement  herniaire.  L’exploration  ne  révèle  pas  dans  le  voisinage  de 
causes  appréciables  d’étranglement.  Une  certaine  longueur  d’intestin  au- 
dessus  de  cet  étranglement  est  encore  amenée  à la  plaie;  elle  ne  présente 
rien  de  particulier,  si  ce  n’est  que  son  affaissement  contraste  avec  la  dis- 
tension de  la  portion  située  au-dessous  du  sillon.  Nous  nous  assurons  que 
le  contenu  intestinal  circule  parfaitement  à travers  le  point  rétréci,  et 
pensant  que  la  recherche  du  nœud  diverticulaire,  que  nous  supposions 
avoir  produit  l’étranglement,  était  plutôt  du  domaine  de  l’anatomie  pa- 
thologique, que  de  la  thérapeutique,  nous  refermons  la  cavité  péritonéale. 

Nous  étions  alors  convaincu  d’avoir  sauvé  notre  malade.  Quel  ne  fut 
pas  notre  étonnement  de  voiries  accidents  persister  et  déterminer  (le  17 
juin)  la  mort,  après  un  soulagement  relatif,  le  jour  qui  suivit  l’opération? 

L’autopsie  faite  avec  soin  nous  donna  l’explication  de  notre  échec.  On 
trouva,  en  effet,  au-dessous  du  foie,  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons, 
engagée  à travers  l’hiatus  de  Winslow,  une  grande  partie  de  l’intestin 
grêle,  près  de  1 m.  50.  L’arrière-cavité  contenait,  en  outre,  des  matières 
fécales,  et  présentait  les  signes  d’une  violente  péritonite.  L’hiatus  de 
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Winslow  offrait  en  haut  une  sorte  de  crête  saillante,  sur  laquelle  le  bout 
inférieur  était  venu  se  sectionner.  Le  bout  supérieur  de  l'intestin  n’était 
pas  sphacélé.  La  partie  étranglée,  qui  avait  été  dégagée  et  vue  pendant 
l’opération,  ne  put  pas  être  retrouvée;  il  est  probable  qu’elle  avait  repris 
rapidement  son  calibre  après  sa  libération. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  à une  lésion  extrêmement  rare,  à une 
hernie  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Nous  avions  été  assez  heureux 
pendant  l’opération  pour  dégager  en  le  tirant  le  bout  supérieur,  mais  il 
aurait  fallu,  pour  guérir  le  malade,  continuer  à tirer  jusqu’à  ce  que  la  tota- 
lité de  l’intestin  étranglé  fût  amenée  au  dehors.  Si  nous  n’avons  pas  fait 
cette  manœuvre,  c’est  que  nous  n’avions  pas  fait  le  diagnostic  1 (comme 
cela  est  arrivé  à d’autres  chirurgiens),  et  aussi  parce  que,  après  avoir 
déroulé  une  certaine  étendue  d’intestin,  nous  ne  voulions  pas  augmenter  le 
danger  de  l’intervention,  en  la  prolongeant  outre  mesure.  Mis  en  garde 
par  un  tel  fait,  nous  agirions  autrement  à l’avenir. 

Chez  notre  malade,  le  liquide  donnait  de  la  submatité  dans  les  parties 
déclives  du  ventre  ; sa  constatation  dans  le  cours  d’une  laparotomie  pour 
une  occlusion  de  cause  indéterminée  devra  mettre  le  chirurgien  en  garde 
contre  l’existence  d’une  hernie  rétro-péritonéale.  Ce  liquide  ressemble 
absolument,  avons-nous  dit,  à celui  qu’on  trouve  en  faisant  la  kélotomie. 
Sa  présence  est-elle  nécessaire,  constante  dans  les  cas  analogues  aux 
nôtres?  Le  nombre  très  restreint  des  observations  ne  permet  pas  d’être 
affirmatif.  Elliot-Square  aurait  constaté  à l’autopsie  une  légère  péri- 
tonite avec  une  petite  quantité  de  lymphe  et  de  sérum  sanguinolent 
autour  de  l’intestin. 

Si  l’étranglement  causé  par  les  bords  de  l’hiatus  n’est  pas  extrêmement 
serré,  la  prolongation  de  son  action  n’en  détermine  pas  moins  le  sphacèle 
des  tuniques  intestinales  (Majoli,  Trêves),  et  comme  chez  notre  malade, 
l’épanchement  stercoral  dans  l’arrière-cavité  ( Lyon  médical,  1890). 

Obs.  II.  — Étranglement  interne  par  diverticule.  — Décembre  1890. 
Homme  d’une  trentaine  d’années  ayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé. 
Jamais  d’accidents  du  côté  de  l’intestin. 

Le  mal  a commencé  trois  jours  avant  l’entrée  à l’hôpital,  d’une  manière 
brusque,  par  des  douleurs  très  vives  dans  l’abdomen.  Aux  coliques  se 
sont  ajoutés  du  ballonnement  et  des  vomissements  alimentaires  d’abord, 
puis  bilieux,  et  devenus  fécaloïdes.  Quelques  selles  ont  été  provoquées 
par  des  lavements.  Un  peu  de  sang  ayant  été  vu  dans  une  selle,  on  a 
pensé  à une  invagination. 

Au  moment  où  je  vis  le  malade,  celui-ci  était  déjà  dans  un  état  grave. 
Le  palper  du  ventre  n’était  pas  très  douloureux.  La  percussion  dénotait 
de  la  submatité  dans  les  fosses  iliaques.  M’appuyant  sur  ce  signe,  je  portai 
le  diagnostic  d’occlusion  par  étranglement,  et  proposai  au  malade  une 
intervention  chirurgicale  immédiate  qui  lui  fut  refusée,  ou  tout  au  moins 
remise  au  lendemain. 

Ce  jour-là,  l’état  s’était  considérablement  aggravé.  Le  malade  avait  le 
pouls  presque  insensible,  les  extrémités  froides,  répondait  à peine  aux 

1.  Dans  aucun  cas,  e diagnostic  ne  fut  posé. 
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questions  qu’on  lui  posait.  La  laparotomie  fut  alors  pratiquée.  A l’ouver- 
ture de  l’abdomen,  une  certaine  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent 
s’écoula,  et,  à sa  suite,  vinrent  des  anses  intestinales  très  congestionnées. 
On  commença  la  recherche  de  l’étranglement.  Mais,  l’état  du  malade,  de 
plus  en  plus  alarmant,  fit  abandonner  cette  entreprise.  On  dut  refermer 
le  ventre.  La  mort  survint  quatre  ou  cinq  heures  après  l’opération. 

Autopsie.  — La  cavité  abdominale  ouverte,  on  ne  trouva  pas  de  périto- 
nite. En  suivant  l’intestin  grêle  météorisé,  on  arriva  avec  les  mêmes 
difficultés  qu’au  moment  de  l’opération  sur  un  diverticule  qui  naissait  à 
12  centimètres  du  cæcum.  Ce  diverticule  se  terminait  par  un  long  fila- 
ment qui  avait  étranglé,  en  l’entourant,  le  pédicule  d’une  anse  voisine. 
Celle-ci  était  déjà,  en  partie,  coupée,  et  les  matières  fécales  commen- 
çaient à s’échapper  par  la  rupture.  Dans  la  cavité  péritonéale,  on  trouva 
environ  500  grammes  de  sérosité  sanguinolente. 

Les  recherches  bibliographiques  faites  en  collaboration  avec 
M.  Camichel  ne  m’apprirent  absolument  rien;  ou  du  moins  les 
auteurs  classiques  gardent  sur  ce  sujet  un  silence  absolu;  tels 
par  exemple  Jonnesco  dans  son  travail  sur  les  Hernies  internes , 
Albert,  dans  son  traité  récent  de  Chirurgie  clinique.  Toutefois 
on  trouve  dans  la  thèse  de  Le  Moyne  (Paris,  1878,  p.  39)  un  pas- 
sage signalant  comme  un  fait  exceptionnel  l’épanchement  qui 
nous  occupe. 

« Pour  terminer  ce  qui  a trait  aux  signes  objectifs  fournis  par 
l’abdomen,  relevons  un  symptôme  exceptionnel  trouvé  dans 
notre  observation  II  (étranglement  de  l’iléon  par  une  bride),  la 
matité  prononcée  rencontrée  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc 
droit.  La  nécropsie  a montré  qu’elle  était  en  rapport  avec  la  pré- 
sence d’une  hémorragie  abondante.  L’existence  d’une  exhala- 
tion sanguine  dans  la  cavité  du  péritoine  et  dans  l’anse  étranglée 
est  un  fait  presque  constamment  révélé  par  les  autopsies,  à la 
suite  d’étranglement  interne.  M.  Duchaussoy  a,  le  premier,  attiré 
l’attention  sur  sa  fréquence,  particulièrement  dans  les  cas  de 
constriction  de  l’intestin  grêle  par  brides,  ou  dans  un  orifice 
anormal. 

« Les  observations  I et  II  nous  ont  montré,  à l’examen  nécros- 
copique, un  épanchement  séro-sanguin  intra-intestinal  formant 
une  colonne  liquide  au-dessus  de  l’obstacle.  Mais  il  est  excep- 
tionnel que  cette  transsudation  soit  assez  abondante  pour  donner 
lieu  à une  matité  franche,  ou,  plus  rarement  encore,  à une 
tumeur  intra-abdominale.  La  stase  sanguine,  dans  les  capil- 
laires, est  la  source  principale  de  l’exhalation  hémorragique. 
Dans  le  cas  particulier  de  constriction  par  brides,  il  s’y  joint  une 
action  toute  mécanique  de  ces  brides,  capable,  souvent,  d’entamer 
la  paroi  de  l’intestin  et  de  rompre  des  vaisseaux  plus  importants.  » 
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Si  l’on  se  reporte  au  travail  de  Duchaussoy  sur  l’étranglement 
interne *,  on  trouve  deux  observations  relatant  un  épanchement 
hématique.  La  première,  de  Louis,  décrit  un  étranglement  par 
bride,  survenu  chez  une  femme.  L’intestin  contenait,  au  niveau 
de  l’anse  étranglée,  une  grande  quantité  de  liquide  sanguin, 
rouge  noir.  L’autre,  de  Carte ron  et  Saussier,  signale  un  épan- 
chement sanguin  dans  le  péritoine,  aussi  bien  que  dans  l’in- 
testin. 

Les  recherches  consignées  dans  la  thèse  de  M.  Camichel1  2 démon- 
trent que,  l’intestin  étant  étranglé  par  des  orifices  normaux  ou 
anormaux,  des  brides,  des  diverticules,  un  épanchement  séreux, 
presque  toujours  séro-hématique , existe  dans  le  péritoine  (faits  de 
Bœckel,  Bouilly,  Cazin,  Augier,  Guéneau  de  Mussy,  Maunoir...), 
soit  une  vingtaine  d’observations, 

D’autre  part,  une  première  série  d’expériences  entreprises 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Morat  et  citées  dans  le 
travail  précédent,  mettent  bien  en  relief  la  pathogénie  de  l’épan- 
chement. Nous  avons  produit  une  occlusion  par  étranglement 
chez  trois  chiens.  Chez  les  deux  premiers,  on  a réalisé  un  étran- 
glement interne  avec  un  anneau  de  caoutchouc  enserrant  le  pédi- 
cule d’une  anse.  La  striction,  très  forte  chez  l’un,  l’était  beau- 
coup moins  chez  l’autre.  Chez  le  troisième  on  a seulement  fait 
une  ligature  avec  un  fil  de  soie.  S’il  est  vrai  que  l’épanchement 
sanguinolent  tire  son  origine  de  la  stase  seule,  une  constriction 
circulaire  n’entraînant  pas  de  gêne  circulatoire,  mais  seulement 
un  obstacle,  comme  dans  le  dernier  type  d’expériences,  ne 
s’accompagnera  pas  d’épanchement  hématique.  C’est  ce  que  nous 
avons  pu  vérifier.  Reprises  plus  tard,  toujours  dans  les  mêmes 
conditions,  sur  six  autres  animaux,  nos  expériences  confirment 
complètement  ce  que  nous  avions  cru  pouvoir  annoncer  dès  le 
début.  L’anse  étranglée  présente  quelquefois  à l’intérieur  un 
piqueté  hémorragique  sous-muqueux,  ou  bien  un  épanchement 
de  liquide  très  coloré  en  grande  partie  formé  par  du  sang. 
L’épanchement  intra-péritonéal  n’est  nullement  le  résultat  d’une 
péritonite  ; la  séreuse  est  tout  à fait  saine.  Le  liquide  hématique 
intra-péritonéal,  comme  celui  de  l’intestin,  provient  de  la  stase 
dans  l’anse  étranglée. 

Malgré  quelques  tentatives,  nous  n’avons  pu  obtenir  expéri- 
mentalement de  la  torsion  ; les  anses  intestinales  se  déploient 
avec  la  plus  grande  facilité  et  pour  les  maintenir  dans  la  position 

1.  Duchaussoy,  Mémoire  sur  V anatomie  pathologique  de  l3  étranglement  in- 
terne, p.  306  et  350,  1859. 

2.  Camichel,  Contribution  à la  séméiologie  de  Vocclusion  intestinale  par 
étranglement.  Lyon,  Thèse,  1893. 
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artificielle  cherchée,  il  faudrait  avoir  recours  à des  moyens  com- 
plexes changeant  absolument  le  type  des  expériences.  La  clinique 
prouve  que  dans  ces  derniers  cas  l’intestin  est  congestionné,  et 
j’ajoute  qu’il  existe  un  épanchement  séro-hématique  dans  le  péri- 
toine. Voici,  en  effet,  dans  quelles  circonstances  je  recueillis  ma 
troisième  observation. 

Obs.  III.  — Dans  le  courant  du  mois  de  juin  1893,  à 10  heures  du 
matin,  on  amène  dans  mon  service  une  femme  d’une  soixantaine  d’années 
en  proie  à des  douleurs  abdominales  épouvantables.  La  veille,  dans 
l’après-midi,  à l’occasion  d’un  effort,  elle  avait  ressenti  brusquement  des 
douleurs  intenses  dans  le  ventre,  et  à partir  de  ce  moment  n’avait  cessé 
de  souffrir  horriblement. 

. Au  moment  où  je  la  vis,  son  agitation,  ses  cris  rendaient  l’examen 
difficile.  Le  ventre  était  plutôt  dur,  légèrement  ballonné,  un  peu  doulou- 
reux à la  pression,  mais  surtout  spontanément.  Il  existait  une  hernie 
inguinale  gauche  peut-être  un  peu  plus  volumineuse  que  d’habitude,  non 
tendue,  paraissant  être  une  entéro-épiplocèle. 

Durant  l’état  de  crise,  en  quelque  sorte,  de  cette  malade,  et  aussi  à 
cause  de  la  présence  de  la  hernie,  je  fis  conduire  immédiatement  la 
malade  à la  salle  d’opérations.  La  souffrance  était  telle  qu’elle  se  tenait 
comme  recroquevillée  sur  elle-même.  Après  une  toilette  soigneuse,  l’anes- 
thésie à l’éther  étant  faite,  j’incisai  la  hernie,  médiocrement  convaincu, 
je  l’avoue,  de  son  étranglement.  Elle  renfermait  de  l’intestin,  de  l’épiploon, 
le  tout  facilement  réductible  et  me  parut  être  interstitielle. 

Le  trajet  inguinal  était  des  plusé  vidents,  le  contenu  de  la  hernie  s’était 
creusé  une  loge  entre  les  deux  orifices  et  s’insinuait  en  haut  entre  le  bord 
inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Au  surplus,  ce  détail 
rapidement  indiqué  n'a  ici  qu’un  intérêt  médiocre. 

Je  me  préparais  à refermer  lorsque  de  la  sérosité  péritonéale  apparut 
légèrement  rosée  au  niveau  du  collet  de  la  hernie,  alors  que  dans  le  sac 
lui-même  le  liquide  peu  abondant  était  séreux , clair.  Aussitôt  je  songeai 
à un  étranglement  interne,  et  j’ouvris  délibérément  le  ventre  sur  la  ligne 
médiane  sur  une  hauteur  de  15  à 20  centimètres.  Trois  ou  quatre  verrées 
de  liquide  hématique  s’échappèrent,  et  bientôt  je  vis  dans  le  flanc  droit 
des  anses  grêles  congestionnées,  brunes  violacées,  tandis  qu’avec  le  doigt 
je  sentais  comme  une  corde  fortement  tendue,  paraissant  formée  par 
un  pédicule  mésentérique  et  maintenant  appliqué  contre  la  face  antérieure 
de  la  colonne,  la  masse  intestinale  congestionnée. 

Mes  efforts  n’aboutirent  pas  à m’éclairer  sur  la  nature  réelle  de 
l’obstacle,  mais  tout  à coup  je  sentis  céder  la  bride  sous  mon  doigt  et 
je  pus  ramener  au  dehors  les  anses  congestionnées.  Sur  une  longueur  de 
60  centimètres  au  moins  l’intestin  grêle  était  brunâtre,  je  m’assurais 
qu’il  n’était  pas  sphacélé  et  que  tout  obstacle  au  cours  des  matières  était 
supprimé.  Une  toilette  rapide  assécha  le  péritoine  et  je  fis  la  suture  étagée 
de  la  paroi  abdominale,  et  de  l’incision  latérale  sur  la  hernie.  Le  résultat 
immédiat  fut  merveilleux;  aussitôt  après  son  révei],  la  malade  déclara 
que  toute  douleur  avait  disparu. 
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La  température  était  au-dessous  de  38°,  ni  vomissements,  ni  malaises. 
Le  lendemain,  à la  visite,  elle  m’exprima  son  bonheur  d’être  débarrassée 
des  douleurs  qui  l’avaient  torturée,  et  tous  ceux  qui  la  virent  étaient 
persuadés  que  cette  malade  était  sauvée:  il  n’en  fut  rien,  dans  la  nuit  du 
troisième  au  quatrième  jour,  sans  avoir  présenté  d’élévation  de  tempé- 
rature, de  vomissements,  de  douleurs,  elle  s’éteignit.  Je  fis  l’aulopsie 
avec  tout  le  soin  possible,  et  j’avoue  que  je  craignais  de  trouver  encore 
un  peu  d’épanchement  séro-hématique,  dont  un  drainage  m’eût  peut- 
être  débarrassé.  Assisté  de  MM.  Garcin,  Delore,  Ducerf  et  d’autres  élèves, 
je  ne  constatai  ni  péritonite , ni  épanchement , seulement  une  distension 
très  notable  des  anses  intestinales. 

La  teinte  brunâtre  des  portions  étranglées  était  nettement  visible 
comme  la  congestion  du  mésentère  correspondant.  L’ouverture  de 
l’intestin  montrait  en  ce  point  un  contenu  hématique  brunâtre,  mais 
surtout  un  piqueté  hémorragique  intense  de  la  muqueuse;  il  n’y  avait 
pas  traces  de  brides,  d 'orifices  anormaux,  et  la  seule  hypothèse  plausible 
était  une  torsion  de  l’intestin.  Quant  à la  cause  de  la  mort,  nous  étions 
naturellement  conduit  à la  rapporter  à la  paralysie  intestinale. 

La  malade  n’avait  en  effet  émis  ni  gaz  ni  selles  depuis  l’opération. 
J’avais  hésité  à la  purger  à cause  de  l’étendue  d’intestin  traumatisé;  à 
l’avenir  je  donnerais  au  bout  de  vingt-quatre  à trente-six  heures  un 
laxatif. 

Voilà  donc  un  fait  démontrant  que  la  torsion,  comme  l’étran- 
glement, peut  s’accompagner  d’un  épanchement  séro-hématique 
intra-péritonéal. 

Je  ne  suis  pas  le  seul  à l’avoir  noté.  Braun  (de  Kœnigsberg)  a 
vu  la  torsion , comme  Y étranglement  par  un  diverticule , déter- 
miner l’exsudât  sanguinolent  et  l’a  fort  nettement  indiqué  en  lui 
attribuant  la  même  pathogénie  que  nous-mêmes.  Roux  (de  Lau- 
sanne) apporte  deux  nouveaux  cas,  dont  l’un  est  un  exemple  de 
torsion.  Ajoutons  que  notre  collègue  et  ami  Rochet  possède  une 
observation  identique  à notre  dernier  fait,  et,  d’autre  part,  que 
MM.  Martel,  Villard  (de  Lyon)  ont  noté  le  signe  que  nous  indi- 
quons. En  résumé,  les  expériences  et  les  faits  nouveaux  ne  font 
que  confirmer  nos  conclusions  primitives,  en  étendant  à la 
torsion  ce  que  nous  avions  rattaché  de  prime  abord  à V étran- 
glement. 

Qu’il  y ait  torsion  ou  étranglement,  l’épanchement  provient  de 
la  gène  de  la  circulation  en  retour  et  se  produit  de  la  même 
manière  que  dans  le  sac  d’une  hernie  étranglée.  Cet  épanche- 
ment peut  être  révélé  sur  le  malade  par  la  matité  ou  la  subma- 
tité. L’indication  opératoire  est  aussi  pressante  que  s’il  s’agis- 
sait d’une  hernie  externe  étranglée. 

Notre  dernière  observation  justifie  encore,  en  l’appuvant,  la 
conclusion  par  laquelle  nous  terminions  notre  communication 
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au  précédent  Congrès.  Au  cours  d’une  laparotomie,  l’issue  d’un 
liquide  séro-sanguin,  sans  péritonite,  sans  néoplasme,  indique 
un  étranglement  par  bride,  diverticule,  orifice  intra-abdominal, 
ou  une  torsion.  Ce  sera  une  indication  pressante  de  continuer 
avec  persévérance  les  investigations  souvent  si  laborieuses  de  la 
laparotomie  exploratrice.  Refermer  le  ventre  avant  d’avoir  levé 
l’obstacle,  c’est  condamner  le  malade  à une  mort  certaine. 


Recherches  expérimentales  sur  les  enterrorrhaphies  suivant  la 
méthode  de  Murphy.  — Une  observation  de  gastro-entéro-nnasto- 
mose  chez  l’homme  avec  ce  procédé, 

Par  le  Dr  E.  Villard,  Prosecteur  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Je  viens  rapporter  les  résultats  de  recherches  expérimentales 
sur  les  résections  intestinales  pratiquées  suivant  la  méthode  du 
bouton  anastomotique  de  Murphy.  On  connaît  le  principe  de  ce 
procédé,  caractérisé  par  l’absence  de  sutures,  celles-ci  étant  rem- 
placées par  une  pièce  métallique,  rappelant  dans  sa  forme  géné- 
rale l’aspect  du  bouton  de  manchette  ordinaire.  Sur  chacune 
des  moitiés  de  cet  appareil,  chaque  bout  de  l’intestin  sectionné  est 
fixé,  puis  après  articulation  des  deux  moitiés,  les  deux  bouts 
de  l’intestin  sont  ainsi  rapprochés  et  leurs  tuniques  sont  adossées 
séreuse  à séreuse.  Ultérieurement,  la  pièce  métallique  ainsi 
enfermée  dans  la  lumière  intestinale  est  éliminée  avec  les  fèces 
après  sphacèle  des  tuniques  saisies  entre  ses  mors;  mais  alors 
des  adhérences  péritonéales  solides  sont  établies,  assurant  la 
continuité  du  conduit  digestif. 

Nos  interventions  ont  été  pratiquées  sur  des  chiens  et  nous 
nous  sommes  servio  d’un  bouton  anastomotique  de  15  millimètres 
de  diamètre  construit  sur  nos  indications  suivant  un  type  rappe- 
lant le  modèle  de  Murphy,  mais  différent  de  celui-ci  par  quelques 
modifications  de  détail.  La  branche  mâle  est  remplacée  par  quatre 
languettes-ressorts  sur  lesquelles  on  vient  fixer  l’un  des  deux 
bouts  de  l’intestin  sectionné.  Sur  la  branche  femelle,  nous  avons 
supprimé  le  cylindre  mobile  et  le  ressort  qui  l’actionne;  enfin 
nous  avons  considérablement  agrandi  les  orifices  placés  sur  la 
circonférence  du  bouton,  de  telle  sorte  que  pendant  la  migration 
de  celui-ci  dans  le  tube  digestif,  à aucun  moment  il  ne  puisse 
être  une  cause  absolue  d’obstruction. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  de  l’interven- 
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tion,  décrit  du  reste  récemment  par  M.  Ghaput  dans  un  article 
de  la  Presse  médicale.  Nous  signalerons  seulement  un  point  de 
détail.  Pour  nous,  le  meilleur  procédé  pour  fixer  la  tranche  de 
section  intestinale  sur  le  cylindre  central  du  bouton  anastomo- 
tique est  le  suivant  : Placer  rapidement  sur  tout  le  pourtour  de 
la  tranche  de  section,  une  suture  continue,  en  surjet  à cheval 
sur  la  muqueuse  et  la  séreuse,  de  façon  qu’après  introduction  du 
bouton  anastomotique  dans  la  lumière  de  l’anse  sectionnée,  il 
suffise  de  tirer  sur  les  deux  bouts  de  fil  de  la  suture,  pour  serrer 
en  bourse  l’intestin  sur  la  pièce  métallique  et  avoir  ainsi  une 
adaptation  exacte  et  parfaite. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  entéro-anastomose,  au  lieu  de  rétrécir 
les  extrémités  de  l’incision  longitudinale  par  quelques  points  de 
suture  de  Lembert,  là  aussi  nous  croyons  la  suture  en  surjet  de 
beaucoup  préférable,  le  serrage  se  faisant  d’une  façon  parfaite 
par  ce  procédé. 

Nos  interventions  ont  été  heureuses  et  nous  n’avons  perdu 
qu’un  seul  chien,  et  cet  animal,  opéré  pour  la  seconde  fois,  suc- 
comba à une  péritonite  due  probablement  à la  souillure  de  la 
cavité  péritonéale  par  une  miction  intempestive.  Il  n’existait  au 
niveau  du  point  réséqué  aucune  trace  d’épanchement  stercoral 
ou  de  péritonite  localisée. 

Dans  nos  recherches  nous  avons  été  frappés  par  les  trois  points 
suivants  : 

1°  Simplicité  de  Vacte  opératoire , qui  ne  nécessite  point  une 
longue  pratique  et  une  grande  habitude  comme  les  sutures  intes- 
tinales ; 

2°  La  solidité  et  la  perfection  de  l’adossement  des  séreuses, 
qui  sont  telles  qu’une  fois  l’intervention  terminée  le  chirurgien 
éprouve  un  sentiment  absolu  de  confiance,  au  point  de  vue  de  la 
contention  des  liquides  intestinaux  ; 

3°  La  rapidité  de  V opération , celle-ci  ne  nécessitant  guère  plus 
de  5 à 6 minutes,  à partir  du  moment  où  les  pinces  à pression 
garnies  de  caoutchouc  sont  placées  sur  le  conduit  digestif. 

Dans  aucun  cas  nous  n’avons  observé  Yobstruction  intestinale , 
et  quant  à la  possibilité  d’un  rétrécissement  ultérieur  au  niveau 
de  la  cicatrice,  nos  expériences  sont  trop  récentes  pour  pouvoir 
trancher  déjà  ce  point  particulier. 

Nos  conclusions  expérimentales  ont  été  confirmées  par  un  fait 
clinique,  une  observation  de  gastro-entéro-anastomose  pratiquée 
avec  notre  bouton  anastomotique. 

Le  26  septembre  dernier  nous  avons  opéré  en  collaboration  avec 
M.  le  professeur  agrégé  Jaboulay,  chirurgien-major  désigné  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  une  femme  atteinte  de  cancer  pylorique 
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avec  dilatation  considérable  de  l’estomac.  Nous  avons  fait  chez- 
elle  une  gastro-entéro-anastomose  antérieure. 

L’opération  fut  simple  et  rapide;  huit  minutes  suffirent  environ 
pour  pratiquer  l’anastomose,  et  encore  à ce  moment  survinrent 
des  vomissements  qui  forcèrent  à un  arrêt  momentané. 

Nous  pûmes  dans  ce  cas  constater  la  perfection  de  l’adossement 
des  surfaces  séreuses,  et  la  solidité  de  cet  adossement;  en  effet, 
à peine  l’articulation  des  deux  moitiés  du  bouton  anastomotique 
était-elle  terminée  que  des  secousses  très  violentes  de  vomisse- 
ment se  produisirent  sous  nos  yeux,  et  nous  pûmes  constater  la 
résistance  parfaite  de  l’anastomose. 

Les  suites  furent  excellentes;  dès  le  lendemain  notre  opérée 
demandait  à manger,  et  elle  accusait  la  disparition  complète  des 
nausées  incessantes  qu’elle  avait  auparavant. 

Aucune  réaction  fébrile. 

Actuellement,  cette  femme  est  rentrée  dans  sa  famille,  dans  un. 
état  de  santé  satisfaisant.  L’élimination  du  bouton  n’a  pourtant 
pas  encore  eu  lieu. 

Nous  avons  tenu  à publier  un  peu  prématurément  peut-être,., 
cette  observation  par  ce  fait  nécessairement  incomplète,  car  elle 
nous  a confirmé  les  avantages  opératoires  que  nous  avions 
remarqués  dans  nos  expérimentations.  Aussi,  de  nos  recherches 
sur  les  chiens  et  du  fait  clinique  que  nous  venons  de  relater, 
croyons-nous  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  méthode  de  Murphy  dans  les  résections  et  les  anastomoses 
intestinales  nous  semble  devoir  être  prise  en  sérieuse  considé- 
ration ; 

2°  La  simplicité  du  procédé,  sa  rapidité  et  la  solidité  de  l’ados- 
sement en  sont  les  principaux  avantages; 

3°  Par  cette  méthode,  la  longueur  opératoire  et  le  schock  con- 
sécutif aux  enterrorrhaphies  avec  sutures,  sont  supprimés,  et  de 
ce  fait,  les  indications  des  résections  intestinales  et  des  anasto- 
moses doivent  s’étendre  beaucoup,  notamment  dans  les  cas 
d’étranglements  intestinaux  avec  sphacèle,  et  mauvais  état  géné- 
ral du  malade  ; 

4°  Enfin  il  faut  faire  des  réserves  sur  la  possibilité  d’un  rétré- 
cissement intestinal  tardif,  fait  qu’éclairciront  des  recherches 
ultérieures. 
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De  la  laparotomie  précoce  dans  les  contusions  de  l’abdomen 
avec  lésion  de  l'intestin, 

Par  le  Dr  Ch.  Février,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 

médecin-major  de  l’armée;  et  le  Dr  A.  Adam,  ancien  Chef  de  clinique  chi- 
rurgicale à la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

La  majeure  partie  des  chirurgiens  est  aujourd’hui  d’accord 
pour  admettre  que  dans  les  contusions  de  l’abdomen  avec  lésion 
de  l’intestin,  la  laparotomie  précoce  est  moins  grave  et  infini- 
ment plus  facile  que  la  laparotomie  tardive  pratiquée  en  pleine 
péritonite. 

Dans  le  premier  cas,  en  effet,  on  n’a  pas  de  ballonnement,  c’est 
à peine  s’il  existe  de  l’épanchement;  et,  le  ventre  ouvert,  on  a 
sous  les  yeux  toute  la  masse  intestinale  qu’on  peut  explorer 
rapidement. 

Tout  autres  sont  les  difficultés  quand  on  a voulu  atteindre  les 
prétendus  signes  avant-coureurs  de  la  péritonite;  presque  tou- 
jours on  intervient  alors  en  pleine  phlegmasie  septique  et  à 
peine  la  séreuse  est-elle  ouverte,  qu’on  voit  saillir  et  se  préci- 
piter au  dehors  les  anses  intestinales  rouges,  vascularisées,  dis- 
tendues. Ce  n’est  qu’au  prix  de  manipulations  longues  et  pro- 
longées qu’on  parvient  à la  réduire,  surtout  si  l’on  réfléchit  que 
dans  ce  cas  la  recherche  de  l’anse  lésée  devient  extrêmement 
laborieuse  et  exige  forcément  une  éviscération  plus  considérable. 
Dans  ces  conditions,  nous  savons,  depuis  les  travaux  bien  connus 
de  Tarchanoff,  quels  dangers,  en  agissant  sur  le  péritoine 
enflammé,  on  fait  courir  aux  malades,  non  pas  du  fait  même 
de  la  laparotomie,  mais  de  manœuvres  prolongées  qu’entraîne, 
pour  la  découverte  et  la  réparation  des  lésions  intestinales,  le 
retard  apporté  à l’opération. 

Les  chiffres  plaident  d’ailleurs  en  faveur  de  l’intervention  pré- 
coce. Adler  1 et  Sieur  2 montrent  par  leurs  statistiques  que  les 
guérisons  sont  plus  fréquentes  lorsqu’on  prévient  la  péritonite 
que  si  on  attend  son  début  pour  opérer.  La  mortalité  est  de  20  0/0 
avant  le  début  de  la  péritonite.  Elle  monte  à 47  0/0  au  début 
et  au  cours  de  l’infection  péritonéale. 

Cependant,  tout  en  reconnaissant  que  plus  la  laparotomie  sera 
hâtive,  plus  elle  aura  de  chances  de  sauver  le  blessé,  quelques 
chirurgiens  se  retranchent  derrière  les  difficultés  du  diagnostic 
pour  temporiser  et  veulent  attendre  des  indications. 

1.  Adler,  Th.  Paris,  1891-92. 

2.  Sieur,  Arch.  gén.  de  méd.,  1893. 
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Chevasse  \ Démons 1  2,  Jalaguier  3,  Nimier  4 5,  Moty  % se  voyant 
dans  l’alternative  de  faire  une  laparotomie  exploratrice  parfois 
inutile  dès  l’arrivée  du  malade  ou  bien  d’assister  à sa  mort  par 
péritonite,  ont  conseillé  d’attendre  dans  tous  les  cas  pour  inter- 
venir, « les  symptômes  du  début  »,  « les  phénomènes  avant- 
coureurs  » de  la  péritonite. 

A l’appui  de  leur  thèse,  ils  ont  signalé  un  certain  nombre  de 
guérisons  obtenues  dans  ces  conditions. 

Au  contraire,  Michaux  6 et  Boiffin  7 se  montrent  partisans 
résolus  de  la  laparotomie  exploratrice  d’emblée.  A la  Société  de 
médecine  de  Nancy,  Gross  8 est  d’avis  que  dans  le  doute  il  faut 
agir,  car  l’intervention  chirurgicale  aura  d’autant  plus  de  chances 
de  réussir  qu’elle  sera  plus  précoce  et  entreprise  avant  les  acci- 
dents secondaires.  Vautrin  9 soutient  la  même  idée  et  se  montre 
grand  partisan  de  la  laparotomie  précoce.  L’un  de  nous  10,  à 
propos  d’une  observation  personnelle,  appuie  cette  manière  de 
voir  et  confirme  une  fois  de  plus  ce  fait  que  les  prétendus  signes 
avant-coureurs  de  la  péritonite  n’existent  pas  et  que  le  tympa- 
nisme léger,  les  nausées,  les  vomissements,  sont  presque  toujours 
des  symptômes  de  péritonite  confirmée,  ainsi  que  le  démontrent 
les  laparotomies  pratiquées  à ce  moment. 

Du  reste  nous  n’avons  pas  l’intention  dans  cette  étude  de  dis- 
cuter en  détail  les  indications  de  l’intervention  hâtive;  nous  nous 
bornerons  à relever  les  objections  qui  ont  été  formulées  contre 
la  laparotomie  précoce  et  nous  envisagerons  surtout  celles  qui 
ont  trait  aux  dangers  et  aux  difficultés  de  l’acte  opératoire. 

La  première  objection  contre  la  laparotomie  précoce  est  la 
suivante  : En  raison  des  difficultés  du  diagnostic  et  de  l’absence 
de  signes  certains  pour  affirmer  une  lésion  intestinale,  on  risque 
de  pratiquer  une  laparotomie  inutile. 

Il  est  évident  que  si  l’on  pratiquait  la  laparotomie  exploratrice 
sur  tous  les  malades  atteints  de  contusions  de  l’abdomen,  on 
s’exposerait  à bien  des  mécomptes,  et  nombre  d’explorations 
resteraient  sans  résultats;  mais  les  partisans  de  la  laparotomie 


1.  Chavasse,  Etudes  sur  les  contusions  et  ruptures  de  V ombilic  sans  lésions  ap- 
parentes des  parois  abdom,  Paris,  V.  Rosier,  éd.,  1884. 

2.  Desmons,  Congrès  de  Chirurgie,  1885. 

3.  Jalaguier,  Bull,  et  mém.  Soc.  chir .,  13  janvier  1892. 

4.  Nimier,  Arch.  de  méd.  et  pharm.  milit.,  1893,  n°  11. 

5.  Moty,  Arch.  de  méd.  et  pharm.  milit.,  1891. 

6.  Michaux,  Soc.  de  Chir.,  janv.,  février  1892.  Société  de  Chir.,  mars  1894; 
7e  session  du  Congrès  français  de  Chirurgie. 

7.  Boiffin,  7e  session  du  Congrès  français  de  Chirurgie. 

8.  Gross,  Revue  médicale  de  l’Est,  1894  p.  609. 

9.  Vautrin,  Revue  médicale  de  l'Est , 1er  mars  1894. 

10.  Février,  Revue  médicale  de  l'Est,  15  avril  1894. 


SÉANCE  DU  10  OCTOBRE  (SOIR) 


249 


précoce  ne  pensent  pas  qu’il  faille  s’armer  du  bistouri  toutes  les 
fois,  et  si  les  indications  précises  manquent,  ils  savent  se  guider 
sur  l’habitus  général  du  malade,  sur  son  anxiété,  sa  pâleur,  son 
pouls  et  surtout  sur  deux  faits  essentiels  : l’intensité  du  trauma- 
tisme (Michaux)  et  une  douleur  fixe  profonde  indiquant  jusqu’à 
un  certain  point  l’existence  et  lé  siège  de  la  lésion  viscérale.  Ils 
éliminent  ainsi  la  plupart  des  cas  légers  dans  lesquels,  après 
les  premiers  phénomènes  de  choc,  le  malade  se  relève  et  peut 
être  considéré  comme  guéri. 

C’est  imbus  de  ces  idées  que  certains  chirurgiens  ont  pratiqué 
la  laparotomie  exploratrice  précoce. 

Nous  résumerons  brièvement  leurs  observations  : 


Observation  I.  — Mayo-Robson,  Tras.  clin,  of  the  chir.  Soc.,  vol.  XXI, 
p.  122,  1888. 

Homme,  vingt-huit  ans.  — Coup  violent  à la  partie  inférieure  de 
l’abdomen.  Entré  à l’hôpital  avec  collapsus.  Face  pâle,  ventre  doulou- 
reux, rétracté.  Huit  heures  plus  tard,  douleurs  plus  fortes.  Collapsus 
atténué. 

Laparotomie.  Déchirure  du  jéjunum  d’un  demi-pouce  d’étendue  : 
2e  jour,  péritonite.  Nouvelle  exploration  intra-abdominale,  lavage.  Mort 
4 heures  après. 

Rien  d’anormal  du  côté  des  sutures. 

Obs.  II.  — Nélaton,  Bull,  et  mém.  Soc.  chir.,  t.  XVIII,  p.  600.  1892. 

Homme,  vingt-neuf  ans.  — Coup  de  pied  de  cheval.  Stupeur  complète. 
Douleurs  atroces.  Pas  encore  de  faciès  péritonéal  au  moment  de  l’inter- 
vention. Laparotomie.  Liquide  séro-purulent,  rupture  de  3 c.  d’étendue 
occupant  le  bord  libre  d’une  anse  de  l’intestin  grêle;  avivement  et 
sutures.  Lavage.  Suture  de  l’anse  au  voisinage  de  la  plaie.  Guérison. 

Obs.  III.  — Barling,  Soc.  clin,  of  London,  28  oct.  1892. 

Jeune  homme,  vingt  ans.  — Traumatisme  au  foot-ball.  Stupeur  coma- 
teuse, vomissements,  ventre  mat,  plat,  peu  douloureux. 

Laparotomie  quelques  heures  après  le  traumatisme,  épanchement  san- 
guin, déchirure  du  grand  épiploon.  Guérison.  L’hémorragie  avait  pro- 
duit la  stupeur. 

Obs.  IV.  — Michaux,  in  Thèse  Adler,  1892. 

Homme,  âge  moyen,  chauffeur,  atteint  au  ventre  par  le  ringard  d’une 
locomotive  venant  en  sens  inverse,  syncope  durant  quelques  minutes. 
M.  Michaux  propose  la  laparotomie  dès  que  le  malade  est  revenu  de  son 
premier  état  de  collapsus. 

Laparotomie,  pas  de  péritonite.  Epanchement  de  1 litre  1/2  de  sang. 
Perforation  à peu  près  à l’angle  du  côlon  transverse  et  du  côlon  ascen- 
dant. Suture.  Guérison. 
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Obs.  V-  — Michaux,  loc.  cit. 

Homme,  trente  ans,  chute  du  7°  étage,  hématurie,  ventre  légèrement 
ballonné,  l’état  général  va  en  déclinant,  matité  dans  le  flanc  gauche. 

Laparotomie,  pas  de  péritonite.  On  ne  trouve  qu’une  hémorragie 
assez  légère.  Guérison. 

Obs.  VI.  — M.  Burney,  New-York  Med.  Journal,  1889. 

Enfant,  douze  ans,  intervention  après  le  traumatisme  (chute  en  travers 
sur  un  rail).  Choc  profond,  douleur  dans  le  dos. 

Plus  tard,  ventre  plat,  matité  dans  les  flancs.  Diminution  du  choc. 
Laparotomie;  1/4  de  litre  de  sang  non  coagulé.  Extravasion  sanguine  le 
long  du  côlon  et  de  l’épiploon.  Hémorragie  par  une  branche  de  l’artère 
pancréatico-duodénale. 

Ligature,  lavage  de  l’abdomen.  Guérison. 


De  ces  interventions  aucune  n’a  été  inutile,  elle  ont  toujours 
permis  de  rencontrer  soit  une  perforation  intestinale,  soit  une 
lésion  de  l’épiploon  ou  du  mésentère  donnant  du  sang  en  abon- 
dance; d’ailleurs,  dans  le  cas  où  la  laparotomie  resterait  sans 
résultat,  nous  dirions  volontiers  avec  Wassilief  : « Il  vaut  mieux 
ouvrir  un  ventre  sans  y trouver  de  lésion  interne  que  de  com- 
mettre une  seule  fois  la  faute  de  ne  pas  faire  l’opération  lorsqu’il 
y a lésion  des  organes  internes.  » 

La  seconde  objection  est  celle  qui  a trait  aux  dangers  de  la 
laparotomie.  Nous  manquons  d’éléments  pour  apprécier  en  toute 
connaissance  de  cause  le  danger  inhérent  à la  laparotomie  explo- 
rative  faite  par  des  mains  aseptiques  sur  des  sujets  atteints  de 
contusion  de  l’abdomen  ; elles  sont  en  effet  trop  peu  nombreuses 
et  d’autre  part  nous  ne  pouvons  pas  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  les  laparotomies  exploratrices  chez  les  cancéreux,  chez  les 
malades  porteurs  de  tumeurs  inopérables;  le  cancer,  les  tumeurs 
ont  toujours  modifié  l’organisme  de  telle  façon  que  la  mortalité  a 
été  assez  élevée  sans  même  que  l’on  ait  touché  à ces  tumeurs  ou 
que  l’on  ait  pratiqué  de  tentative  d’extirpation. 

Cependant  la  petite  statistique  précédente  plaide  en  faveur  de 
la  laparotomie  précoce  ; nos  observations  nous  donnent  un  cas 
de  mort  sur  six  blessés,  soit  19,  9 O/O,  tandis  que  la  laparotomie 
pour  contusion  en  voie  de  péritonite  nous  donne  une  mortalité 
de  47  O/O.  Nous  pensons  en  outre  qu’il  serait  injuste  d’imputer  à 
la  laparotomie  les  cas  où,  comme  le  dit  Wassilief,  les  lésions  sont 
tellement  considérables  que  le  malade  est  presque  condamné  à 
mort,  qu’il  y ait  ou  non  intervention. 

Le  danger,  suivant  nous,  dépend  surtout  de  la  gravité  des 
lésions  et  des  manipulations  prolongées  et  nombreuses  qu’entraîne 
leur  recherche  souvent  très  difficile  dans  une  cavité  péritonéale 
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déjà  enflammée.  Nous  croyons  au  contraire  qu’une  laparotomie 
précoce,  un  mode  de  recherche  rapide  des  points  déchirés  de 
l’intestin  avec  éviscération  très  limitée  atténueront  considérable- 
ment la  gravité  de  l’intervention. 

Pour  arriver  à ce  but,  il  nous  a semblé  qu’il  était  nécessaire 
de  préciser  davantage  la  modalité  des  différentes  lésions  qu’on 
est  exposé  à rencontrer  avant  la  péritonite,  les  rapports  des  anses 
lésées,  leur  siège,  leurs  caractères  objectifs.  Nous  nous  sommes 
donc  efforcés  de  compléter  l’anatomie  pathologique  des  ruptures 
intestinales  de  manière  à fournir  à l’opérateur  des  points  de 
repère  suffisants  pour  lui  permettre,  une  fois  l’abdomen  ouvert, 
d’aller  plus  rapidement  et  plus  sûrement  à la  recherche  de 
l’intestin  blessé. 

Dans  cette  intention,  nous  avons  eu  recours  à deux  sources 
d’information  : d’une  part  à l’expérimentation  et  d’autre  part  aux 
faits  rapportés  par  les  auteurs. 

Nous  avons  fait  un  certain  nombre  d’expériences  sur  le  chien, 
chez  lequel  le  péritoine  est  très  tolérant,  de  sorte  que  les  lésions 
de  contusion  restent  chez  lui  dans  toute  leur  pureté,  sans  mélange 
d’inflammation  diffuse  de  la  séreuse. 

Nous  nous  sommes  ensuite  enquis  dans  la  littérature  médicale 
si  chez  l’homme  les  résultats  fournis  par  les  laparotomies  et  les 
autopsies  offraient  quelque  concordance  avec  les  faits  de  labo- 
ratoire. 

A l’aide  de  ces  différents  éléments  ainsi  rassemblés,  nous  avons 
cru  possible  d’indiquer  un  modus  faciendi  particulier  rendant 
plus  aisées,  pensons-nous,  les  recherches  si  laborieuses  de  la 
lésion  intestinale. 

FAITS  EXPÉRIMENTAUX 

Nos  expériences  ont  porté  sur  seize  chiens;  ces  animaux 
avaient  mangé  comme  d’habitude,  vers  midi,  une  soupe  mélangée 
de  légumes  et  de  viande.  L’expérience  se  faisait  habituellement 
entre  trois  et  cinq  heures.  Le  chien  était  attaché,  en  croix,  sur  la 
planchette  à expérience.  Pour  tixer  la  colonne  vertébrale  de 
L’animal  et  offrir  une  plus  grande  résistance,  on  glissait  sous  le 
dos  une  planchette  supplémentaire,  à coupe  triangulaire,  s’adap- 
tant parfaitement  au  fond  triangulaire  de  la  gouttière. 

L’anesthésie  se  faisait,  au  début,  avec  la  solution  de  Richet; 
mais  comme  il  était  nécessaire  d’attendre  une  demi-heure,  par- 
fois môme  une  heure,  avant  que  l’animal  fût  complètement  insen- 
| sible,  le  chloroforme  a été  employé  dans  les  dernières  épreuves. 
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La  contusion  était  faite  sur  le  centre  de  l’abdomen,  soit  avec 
une  massette  de  cantonnier,  soit  avec  le  bout  aminci  d’un  mar- 
teau de  serrurier;  mais,  quoique  l’opérateur  visât  toujours  le 
centre,  le  coup  déviait  parfois. 

Fait  à signaler  en  passant  : après  quelques  expériences,  nous 
pouvions,  au  moment  de  la  contusion,  nous  rendre  compte  d’une 
façon  à peu  près  certaine  si  l’intestin  était  lésé.  La  main  tenant  la 
massette  avait-elle  au  moment  du  choc  rencontré  une  résistance 
dure,  nous  pouvions  être  assurés  que  le  marteau  avait  été 
appliqué  sur  la  colonne  vertébrale  et  que,  par  conséquent,  une 
anse  intestinale  avait  été  pincée  entre  la  puissance  et  la  résis- 
tance. Au  contraire,  la  main  avait-elle  la  sensation  d’une  résis- 
tance élastique,  c’est  que  le  marteau  avait  glissé  en  dehors  de  la 
colonne  vertébrale  et  la  laparotomie  ne  nous  donnait  point  de 
lésions.  — Sur  trois  chiens,  ce  fait  a été  vérifié  ; nous  n’en  avons  pas 
rapporté  les  observations.  — Du  reste  dans  les  deux  cas,  l’habitus 
du  chien  était  différent;  dans  le  premier  cas,  la  respiration  était 
arrêtée  brusquement,  puis  reprenait  ensuite  et  devenait  lente  et 
profonde  ; dans  le  second  cas,  la  respiration  ne  se  modifiait  pas, 
le  réveil  se  faisait  normalement  et  après  quelques  légers  cris  de 
douleur,  le  chien  marchait  comme  auparavant. 

Sur  les  treize  chiens  qui  nous  ont  offert  des  lésions,  nous  avons 
rencontré  : 

a.  — Neuf  fois  des  perforations,  soit  complètes  soit  incomplètes 
de  l’intestin,  accompagnées  le  plus  fréquemment  de  déchirures 
mésentériques. 

b.  — Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  rupture  du  foie. 

c.  — Dans  un  autre  cas,  c’était  une  déchirure  de  la  veine  cave. 

d.  — Une  déchirure  de  la  veine  rénale. 

e.  — Enfin  une  rupture  de  la  trompe. 

Ces  lésions  ne  nous  intéressant  pas  toutes  au  même  degré,  nous 
n’étudierons  la  rupture  du  foie,  de  la  veine  cave  et  de  la  veine 
rénale  que  comme  origine  d’hémorragie;  nous  passerons  sous 
silence  la  rupture  de  la  trompe,  pour  nous  attacher  principale- 
ment aux  lésions  de  l’intestin,  de  l’épiploon  et  du  mésentère. 

Perforations  intestinales.  — Elles  siégeaient  indifféremment 
sur  le  bord  convexe,  contre  l’insertion  mésentérique  ou  entre  les 
deux  points;  elles  étaient  complétés  ou  incomplètes. 

La  perforation  incomplète  a chez  le  chien  la  forme  suivante  : la 
séreuse  reste  intacte,  elle  est  bleuâtre  ou  noirâtre,  ecchymotique, 
conservant  malgré  sa  modification  de  couleur  son  brillant  carac- 
téristique; ou  bien,  elle  est  plissée,  amincie,  elle  n’est  plus  qu’une 
pellicule  tendue  au-dessus  de  la  perforation  et  prête  à se  rompre 
(Expérience  III). 
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L’aspect  extérieur  paraît  assez  rassurant,  mais  le  palper  de  la 
plaque  ecchymotique  de  la  séreuse  nous  renseigne  déjà  sur  une 
perte  de  substance  dans  la  profondeur.  Ouverte,  l’anse  étale 
devant  nos  yeux  une  déchirure  de  la  muqueuse,  large,  à bords 
déchiquetés  infiltrés  de  sang,  légèrement  décollés,  la  musculeuse 
n’est  pas  restée  indemne,  elle  est  ecchymotique,  infiltrée  de  sang. 
Parfois  cette  tunique  est  rompue  à son  tour  et  laisse  la  séreuse 
à nu. 

A plusieurs  reprises,  nous  avons  remarqué  que  deux  lésions 
analogues  existaient  sur  le  canal  intestinal,  Vune  vis-à-vis  de 
Vautre , et  pour  ainsi  dire  aux  deux  extrémités  du  même  dia- 
mètre ; comme  si  la  muqueuse  s’était  écrasée  sur  la  congénère  du 
côté  opposé,  que  la  musculeuse  ait  résisté  en  partie  et  la  séreuse 
complètement. 

Anatomiquement,  ces  faits  n’ont  rien  d’anormal  : des  trois 
tuniques  intestinales,  la  plus  friable  est  la  muqueuse  et  la  plus 
résistante  la  séreuse;  et  comme  chez  le  chien  l’intestin  est  étroit 
et  à parois  épaisses,  la  perforation  se  fait  par  écrasement,  la 
I tunique  la  plus  friable  devra  donc  céder  la  première.  En  un  mot, 
la  perforation  intestinale  se  fait  de  dedans  en  dehors. 

Plus  fréquente  a été  la  perforation  complète  de  l’intestin.  Au 
lieu  de  la  rupture  isolée  d’une  ou  de  deux  tuniques  intestinales, 

| nous  assistons  à l’écrasement  complet  des  trois  tuniques.  Elles 
| présentent  tantôt  des  orifices  circulaires,  faits  comme  à l’emporte- 
i pièces,  à bords  mâchés,  irréguliers,  ecchymotiques  ; quelquefois 
la  paroi  opposée  de  l’intestin  est  elle-même  meurtrie,  incomplè- 
| tement  ou  complètement  déchirée,  de  telle  sorte  que  l’intestin 
ouvert  de  part  en  part  n’est  relié  au  reste  du  canal  que  par  deux 
* ponts  de  tissus,  l’un  fourni  par  le  bord  mésentérique,  l’autre  par 
le  bord  convexe.  Toutes  ces  lésions  s’accentuent,  s’élargissent  de 
dehors  en  dedans,  formant  un  cône  à base  interne.  L’orifice  exté- 
rieur peut  n’avoir  que  le  calibre  d’une  tête  d’épingle  (Expé- 
rience II),  ou  n’être  qu’une  fissure  longitudinale  parallèle  à l’axe 
de  l’intestin;  la  séreuse  est  alors  à peine  entamée,  la  musculeuse 
porte  un  orifice  à peu  près  de  mêmes  dimensions  ou  légèrement 
agrandies,  tandis  que  la  perforation  de  la  muqueuse  est  en  dis- 
proportion constante  avec  les  deux  autres. 

Dans  ces  conditions,  on  conçoit  que  la  muqueuse  fasse  rarement 
hernie,  nous  ne  l’avons  observé  que  dans  l’expérience  XI. 

Tout  autour  de  ces  déchirures , l’intestin  est  lui-même  modifié; 
entre  les  trois  tuniques  il  y a infiltration  sanguine  qui  colore  les 
tissus  jusqu’à  un  centimètre  autour  de  la  perforation. 

A côté  de  ces  lésions,  l’intestin  présente  des  modifications  du 
! plus  haut  intérêt,  les  unes  constantes , les  autres  inconstantes. 
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Le  phénomène  inconstant  est  le  resserrement  de  V intestin;  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  perforation,  à quelques  centimètres  de 
distance,  les  fibres  circulaires  sont  resserrées  à tel  point  qu’il 
nous  était  difficile  d’introduire  une  sonde  cannelée  dans  la  lumière 
intestinale. 

Nous  n’avons  pu  nous  rendre  compte  des  causes  pour  les- 
quelles ce  rétrécissement  est  tantôt  absent,  tantôt  présent. 
L’intestin  serait-il  toujours  contracté  autour  de  la  perforation 
pendant  les  premières  heures  du  traumatisme  et  se  relâcherait- il 
ensuite?  Gomme  nos  laparotomies  étaient  toujours  pratiquées 
vingt-quatre  heures  après  la  contusion,  nous  devons  nous 
demander  pourquoi,  dans  certains  cas,  la  constriction  persiste 
vingt-quatre  heures  et  disparaît  auparavant  dans  d’autres.  Nous 
croyons  que  la  question  de  temps  ne  joue  pas  un  rôle  exclusif  et 
que  très  probablement  la  forme  de  la  lésion,  l’intensité  du  trau- 
matisme, ont  une  influence  qu’il  nous  est  actuellement  impossible 
de  déterminer.  Gomme  ce  resserrement  de  l’intestin  doit  certai- 
nement jouer  un  rôle  dans  la  rapidité  et  l’abondance  avec  laquelle 
s’épanchent  les  matières,  il  y a lieu  de  se  demander  si  les  varia- 
tions de  temps  dans  l’éclosion  de  la  péritonite  ne  sont  pas  elles- 
mêmes  sous  la  dépendance  de  ce  phénomène.  C’est  une  question 
qui  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Mais  il  est  un  autre  phénomène  que  nous  avons  toujours  ren- 
contré, que  la  perforation  fût  complète  ou  incomplète,  quelle  que 
fût  d’ailleurs  sa  forme  et  son  étendue;  c’est  le  gonflement  de 
l’anse  intestinale  blessée.  Cette  anse  lésée  avait  un  aspect  si  par- 
ticulier, si  nettement  tranché,  qu’à  première  vue,  même  avant 
d’avoir  trouvé  la  perforation,  on  pouvait  être  persuadé  qu’on  était 
en  présence  de  la  contusion  profonde.  Sur  une  longueur  de  huit 
ou  dix  centimètres  en  aval  et  en  amont  de  la  perforation , l'anse 
était  gonflée , doublée  de  volume , contrastant  avec  ses  voisines 
aplaties  et  rubanées. 

Au  lieu  de  mesurer  deux  centimètres  environ  de  largeur 
(calibre  ordinaire  de  l’intestin  du  chien),  elle  mesurait  quatre 
centimètres.  Cylindrique,  globuleuse,  elle  s'effdait  légèrement  à 
ses  deux  extrémités  pour  se  continuer  avec  l’intestin  normal.  Nous 
n’avons  rencontré  qu’une  fois,  au  niveau  de  la  limite  du  gonfle- 
ment, la  striction  des  libres  musculaires  (Expérience  XI). 

La  coloration  était  aussi  différente;  tandis  que  les  anses  nor- 
males étaient  blanches,  rosées,  celle-ci  était  rouge,  bleuâtre 
même  et  les  vésicules  se  dessinèrent  nettement  à sa  surface.  Ses 
vaisseaux  étaient  dilatés  et  placés  perpendiculairement  à l’axe  de 
l’intestin  de  façon  à donner  à l’anse  un  aspect  zébré  particulier. 

La  consistance  aussi  était  spéciale  : une  anse  normale  est 
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souple,  l’anse  lésée,  au  contraire,  nous  donnait  toujours  une  sen- 
sation plus  résistante  et  comme  élastique ; elle  avait  une  certaine 
rénitence. 

Nous  ne  saurions  expliquer  l’état  de  cette  anse  que  par  une 
stase  sanguine  prononcée,  indiquée  d’abord  par  la  dilatation  des 
vésicules  et  ensuite  par  la  dissection  : la  paroi  intestinale  coupée 
dans  sa  longueur  avait  une  épaisseur  manifestement  plus  grande 
que  l’anse  normale. 

Nous  pensons  en  effet  que  l’intestin,  pas  plus  que  les  autres 
tissus,  n’échappe  aux  lois  de  pathologie  générale  qui  président  à 
la  contusion  et  qu’autour  du  tissu  mortifié  par  Je  traumatisme,  il 
existe  une  zone  paralytique  absolument  comme  dans  tous  les 
foyers  de  contusion,  quel  que  soit  leur  siège.  C’est  donc  la  para- 
lysie de  l’anse  avec  toutes  ses  conséquences  qui  lui  donnerait  cet 
aspect  particulier. 

Mais  il  n’y  a pas  toujours  qu’un  segment  d’intestin  lésé;  dans 
les  expériences  I,  III,  VI,  XI,  nous  avons  trouvé  des  déchirures 
multiples . 

Nous  croyons  toutefois  que  la  multiplicité  des  lésions  doit  être 
un  fait  rare  dans  les  traumatismes  accidentels,  où  on  ne  ren- 
contre qu’exceptionnellement  le  concours  de  circonstances  que 
nous  cherchions  à réaliser  dans  nos  expériences.  Nous  avions  en 
effet  choisi  notre  instrument  contondant,  placé  le  chien  dans  les 
meilleures  conditions  pour  ne  pas  perdre  de  forces;  aussi  le 
résultat  dépassait -il  parfois  le  but.  Lorsque  nous  trouvions  les 
lésions  multiples,  c’était  habituellement  une  rupture  incomplète 
accompagnant  une  rupture  complète,  il  y avait  quelquefois  trois 
anses  blessées  à la  fois. 

Les  anses  blessées  étaient  toujours  placées  les  unes  au-dessous 
des  autres  quoiqu’appartenant  à des  segments  éloignés  du  tube 
intestinal  : il  y avait  superposition  des  lésions.  Dans  l’expé- 
rience III,  les  deux  perforations  sont  séparées  par  l’intestin  sur 
une  longueur  d’environ  six  centimètres,  mais  dans  l’abdomen 
nous  avons  vu  cette  portion  d’intestin  faire  un  coude  à trois  cen- 
timètres de  la  lésion,  de  façon  qu’immédiatement  au-dessous  de 
la  première  déchirure  se  trouvait  la  seconde.  L’expérience  III 
nous  avait  indiqué  cette  superposition;  nous  l’avons  retrouvée 
dans  nos  expériences  ultérieures  ; dès  que  nous  voyons  une  anse 
lésée,  nous  plongions  la  main  dans  l’abdomen  et  nous  retirions 
non  pas  seulement  l’anse  blessée,  mais  toutes  celles  qui  se  trou- 
vaient entre  elle  et  la  colonne  vertébrale.  Nous  tenions  ainsi  en 
main  le  foyer  du  traumatisme  et  nous  pouvions  nettement  nous 
rendre  compte  de  la  juxtaposition  des  lésions. 

Ces  dernières,  au  fur  et  à mesure  qu'on  se  rapproche  du  rachis , 
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semblent  devenir  plus  graves , les  perforations  sont  plus  larges. 
Dans  notre  expérience  Y,  les  deux  anses  qui  se  sont  présentées 
immédiatement  sous  l’endroit  où  avait  porté  le  coup  étaient 
intactes  et  ce  n’est  qu’en  écartant  les  anses  saines  que  nous  avons 
trouvé  le  segment  perforé,  tout  près  du  rachis.  Dans  l’expé- 
rience XI,  le  cæcum  était  perforé  de  part  en  part,  il  était  le  plus 
profondément  situé  cependant.  La  lésion  située  au-dessus  était 
une  perforation  simple  et  la  plus  rapprochée  de  la  paroi  abdomi- 
nale une  perforation  incomplète. 

L’explication  de  ce  fait  est  facile.  Il  semble  que  le  massif  osseux 
des  vertèbres,  séparé  seulement  de  l’intestin  par  des  vaisseaux  de 
peu  d’épaisseur,  des  toiles  conjonctives  minces,  soit  surtout 
l’agent  vulnérant,  tandis  que  le  corps  contondant  (marteau  ou 
massette)  matelassé  par  toute  l'épaisseur  des  parois  abdominales, 
élastiques,  souples,  glissant  facilement  sur  les  circonvolutions  à 
cause  de  leur  revêtement  séreux,  agisse  moins  immédiatement 
sur  l’intestin. 

Au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion  sur  la  longueur  de  l’in- 
testin, c’est  l’intestin  grêle  qui  dans  nos  expériences  a été  le  plus 
souvent  frappé.  Il  est  vrai  de  dire  que  nous  cherchions  surtout 
à blesser  cette  partie  du  tube  digestif. 

Le  gros  intestin  n’a  été  blessé  qu’une  fois  (expérience  XI).  Du 
reste  ce  côté  de  la  question  ne  nous  a pas  paru  d’un  intérêt  consi- 
dérable. 

Une  recherche  qui  nous  a semblé  au  contraire  avoir  la  plus 
grande  valeur,  c’était  celle  du  rapport  des  lésions  avec  la  paroi 
abdominale  et  le  rachis. 

Nous  savions  toujours  à quel  endroit  avait  porté  notre  coup  de 
marteau  et  nos  souvenirs  étaient  parfois  corroborés  par  une  légère 
éraillure  de  la  peau.  Si  cette  dernière  manquait,  une  infiltration 
sanguine  peu  considérable  dans  les  muscles  de  l’abdomen  nous 
indiquait  pendant  la  laparotomie  le  point  frappé;  c'est  toujours 
immédiatement  sous  ce  point , en  allant  de  celui-ci  vers  la  colonne 
vertébrale , que  nous  trouvions  Vanse  lésée. 

Il  semble  singulier  qu’un  chien  qu’on  abandonne  à lui-même 
après  le  traumatisme,  qui  de  la  position  couchée  sur  le  dos  revient 
à la  position  diamétralement  opposée,  ne  présente  pas  un  dépla- 
cement plus  considérable  de  ses  anses.  Nous  croyons  que  cela 
peut  s’expliquer  d’un  côté  par  la  douleur  qu’éprouve  l’animal;  la 
contraction  réflexe  de  ses  muscles  abdominaux  immobilise  son 
paquet  intestinal.  Nous  avons  vu  souvent  des  chiens  en  expérience, 
progresser  avec  peine  et  ne  faire  que  de  petits  pas  pour  éviter 
tout  mouvement  trop  considérable  du  tronc.  D’autre  part  le 
champ  d’excursion  des  anses  intestinales  est  limité;  chaque  cir- 
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convolution  conserve  sa  place  dans  l’abdomen  et  les  anses  diffé- 
rentes se  suivent,  en  serpentins,  superposées  du  pylore  au  cæ- 
cum. 

Quant  aux  rapports  de  l’anse  blessée  avec  la  colonne  vertébrale, 
ils  sont  constants  : c'est  toujours  immédiatemeat  sur  les  côtés , sur 
la  face  antérieure  de  cette  pièce  du  squelette , que  nous  avons  ren- 
contré les  lésions ; d’ailleurs  une  déchirure  de  l’intestin  produite 
autrement  que  par  sa  compression  sur  le  rachis  ne  se  compren- 
drait pas,  l’abdomen  ne  présentant  nulle  part  ailleurs  un  plan  de 
résistance  aussi  saillant  et  aussi  direct  au  choc. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  pas  parlé  des  lésions  mésentériques.  Chez 
le  chien,  le  mésentère  s’arrache  au  niveau  de  son  insertion  intes- 
tinale. Sur  le  bord  de  l’intestin,  il  reste  quelques  brides  et  débris 
de  la  séreuse  contenant  par  places  dans  leur  dédoublement  une 
petite  quantité  de  sang. 

11  se  produit  alors  sur  l’intestin  une  ou  plusieurs  nodosités 
atteignant  quelquefois  le  volume  d'un  pois  et  s' allongeant  paral- 
lèlement à l'axe  de  l'intestin.  Le  doigt  même,  sans  le  secours  de 
la  vue,  sent  un  chapelet  de  rugosités  surajoutées  à l’anse  intesti- 
nale. 

La  largeur  de  la  désinsertion  est  habituellement  petite,  ne 
dépasse  pas  deux  à trois  centimètres. 

Nous  avons  vu  toutefois  le  mésentère  détaché  de  l’anse  sur  une 
longueur  de  quatre  centimètres. 

L’anse  intestinale  était  cependant  rose  et  chaude. 

La  déchirure  est  limitée  latéralement  par  des  vaisseaux  incom- 
plètement rompus,  dans  la  lumière  desquels  on  voit  par  transpa- 
rence un  thrombus  indiquant  que  les  tuniques  les  plus  profondes 
ne  sont  pas  restées  indemnes,  mais  que  la  tunique  externe  a seule 
résisté  et  limite  l’orifice  de  la  déchirure  mésentérique,  fait  exclu- 
sivement aux  dépens  de  la  séreuse  et  offrant  une  forme  arrondie 
et  ovalaire.  Nous  n’avons  jamais  vu  l’arrachement  siéger  plus 
haut  sur  le  mésentère  et  encore  moins  sur  son  insertion  verté- 
brale. 

Le  mésentère  donne  rarement  une  grande  quantité  de  sang,  ses 
vaisseaux  sont  de  petit  calibre  et  leur  rupture  se  produisant  par 
arrachement,  leur  lumière  est  obturée  immédiatement.  Une 
source  plus  abondante  de  sang  nous  semble  la  perforation  de 
l’intestin  elle-même  et  nous  avons  trouvé,  à plusieurs  reprises, 
une  notable  quantité  de  sang,  sans  pouvoir  reconnaître  aucune 
autre  source  à cet  épanchement  que  la  perforation  intestinale  elle- 
même  (Exp.  III,  VI). 

La  quantité  moyenne  de  l’épanchement  est  de  cinquante  à 
soixante  centimètres  cubes. 

CONOR.  DK  CUIR.  1894. 
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La  rupture  partielle  du  foie  avait  donné  une  quantité  analogue. 

Tout  autres  se  montrent  les  hémorragies  de  la  veine  rénale  et 
surtout  de  la  veine  cave. 

L’épanchement  est  alors  énorme,  le  ventre  se  remplit  de  liquide 
et  les  deux  chiens  atteints  de  l’ouverture  de  ces  veines  sont  morts 
saignés  complètement. 

Quelle  que  soit  l’origine  de  l’hémorragie,  le  sang  reste  liquide 
dans  la  cavité  péritonéale  (coagulant  très  rapidemeut  à l’exté 
rieur.  Exp.  II). 

L’hémostase  est  donc  par  ce  fait  très  difficile.  Il  existe  cepen- 
dant quelques  caillots  dans  la  cavité  abdominale.  Nous  en  avons 
trouvé  une  assez  grande  quantité  dans  le  ventre  du  chien  de 
l’expérience  II,  mais  généralement  en  caillots  tout  petits  et  s’accu- 
mulent surtout  autour  des  organes  blessés , comme  si  les  rugosités, 
les  mâchures  de  la  perforation  facilitaient  la  coagulation. 

Malgré  les  nombreuses  perforations  que  nous  avons  signalées, 
nos  laparotomies  n’ont  pas  donné  issue  à des  gaz.  A l’autopsie  du 
chien  de  l’expérience  II,  une  grande  quantité  de  gaz  est  sortie  de 
l’abdomen,  mais  le  chien  était  en  pleine  péritonite,  la  petite  per- 
foration du  début  s’était  transformée  par  la  gangrène  en  deux 
larges  perforations  donnant  issue  aux  matières  fécales  et  aux  gaz; 
l’anse  baignait  dans  une  certaine  quantité  de  ces  matières  assez 
bien  limitées  par  les  anses  avoisinantes. 

En  résumé,  nos  expériences  sur  les  chiens  nous  ont  montré 
que  : 

1°  L'anse  intestinale,  qu’il  s’agisse  d’une  perforation  complète 
ou  incomplète,  présente  toujours,  lorsqu’on  l’examine  avant  l’en- 
vahissement de  la  péritonite,  un  aspect  particulier  et  caractéris- 
tique : elle  est  rouge,  gonflée,  zébrée  de  veinules,  elle  est  rénitente 
et  élastique;  elle  tranche  donc  nettement  par  sa  forme,  sa  couleur 
et  sa  consistance  sur  les  anses  voisines. 

2°  D'une  façon  inconstante,  on  trouve  à une  certaine  distance 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion,  le  resserrement  de  l’intestin, 
à tel  point  qu’il  est  difficile  d’introduire  une  sonde  cannelée  dans 
sa  lumière. 

3°  Au  niveau  du  point  contusionné,  le  mésentère  s’arrache  de 
son  insertion  intestinale,  en  débris  mésentériques,  infiltrés  de  sang 
et  adhérant  au  bord  de  l’intestin,  formant  une  série  de  petites 
nodosités  rugueuses,  facilement  perceptibles  au  doigt. 

4°  L’hémorragie,  quelle  que  soit  sa  source,  reste  liquide  dans  la 
cavité  abdominale  et  les  petits  caillots  que  l’on  peut  rencontrer 
se  localisent  en  grand  nombre  surtout  au  niveau  du  foyer  trau- 
matique. 

5°  L’anse  blessée  siège  toujours  immédiatement  sous  le  point 
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frappé  et  sur  une  ligne  qui,  partant  de  ce  point,  se  dirigerait  hori- 
zontalement vers  la  colonne  vertébrale.  C’est  sur  cette  ligne  que 
nous  trouverons  le  foyer  traumatique  tout  entier,  quel  que  soit  le 
nombre  d’anses  blessées. 

6°  Les  lésions  s’accentuent  en  allant  de  la  paroi  sur  la  colonne 
vertébrale,  au  voisinage  de  laquelle  en  cas  de  ruptures  multiples 
se  trouve  la  déchirure  la  plus  grave. 

Nous  avons  entrepris  de  rechercher  dans  la  littérature  médicale 
s’il  existait  chez  l’homme  des  lésions  identiques  et  en  quelque  sorte 
superposables  à celles  que  nous  avait  révélées  l’expérimentation. 

Cette  enquête  n’est  pas  très  facile,  parce  que  les  laparotomies 
exploratrices  sont  rares  et  que  pour  remédier  à la  pénurie  de 
détails  qui  en  serait  forcément  résultée,  nous  avons  dû  tenir 
compte  non  seulement  des  faits  observés  pendant  des  laparotomies 
pratiquées  au  cours  d’une  péritonite,  où  déjà  les  lésions  sont 
modifiées  par  la  phlegmasie  péritonéale,  mais  encore  des  descrip- 
tions anatomo-pathologiques  fournies  par  les  autopsies. 

Malgré  les  difficultés  résultant  des  époques  variables  où  l’ob- 
servation a été  faite,  nous  allons  essayer  de  démontrer  que  les 
lésions  expérimentales  constatées  par  nous  se  rencontrent  aussi 
chez  l’homme. 

Parlons  d’abord  de  la  perforation  intestinale.  Chez  l’homme 
comme  chez  le  chien,  elle  peut  être  complète  ou  incomplète, 
mais  tandis  que  chez  le  chien  nous  rencontrons  surtout  la  perfo- 
ration par  écrasement,  caractérisée  anatomiquement  par  une 
déchirure  diminuant  de  largeur  de  la  muqueuse  à la  séreuse, 
chez  l’homme  nous  pouvons  trouver  à côté  de  cette  première 
variété,  la  rupture  par  éclatement , où,  contrairement  à ce  qu’on 
voit  dans  la  précédente,  la  séreuse  est  plus  largement  déchirée 
que  les  autres  tuniques,  de  telle  sorte  que  la  solution  de  conti- 
nuité forme  un  cône  à base  extérieure,  ainsi  que  l’a  montré  l’un 
de  nous  dans  un  travail  récent 1 . Dans  cette  forme  de  rupture,  la 
hernie  de  la  muqueuse  se  fera  plus  facilement. 

La  description  anatomo-pathologique  des  perforations  par 
écrasement  chez  l’homme  est  trop  semblable  à celle  des  perfora- 
tions chez  le  chien,  les  exemples  sont  trop  nombreux  dans  la 
littérature  pour  que  nous  insistions. 

Les  ruptures  par  éclatement  se  caractérisent  surtout  par  une 
déchirure  de  la  séreuse  avec  simple  contusion  des  deux  autres 
tuniques  lorsque  la  perforation  est  incomplète,  et  des  déchirures 
larges  à bords  nets  avec  hernie  de  la  muqueuse  lorsque  la  per- 
foration est  complète. 

1.  Adam,  Société  de  médecine  de  Nancy , Février  1894. 
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Nous  insistons  sur  ce  point  dans  le  but  de  montrer  à l’opérateur 
qu’il  ne  devra  pas,  lorsqu’il  sera  en  présence  d’une  perforation  de 
cette  nature,  se  contenter  de  remédier  seulement  à cette  lésion  ; 
mais  de  rechercher  au-dessus  et  au-dessous  de  la  perforation  par 
éclatement,  la  lésion  par  écrasement  qui  existe  toujours,  puisque 
pour  produire  l’éclatement  il  a fallu  qu’une  certaine  quantité  de 
gaz  ou  de  liquides  fût  isolée  du  reste  du  canal  intestinal  et  com- 
primée fortement;  or  cette  compression  ne  peut  se  faire  que 
lorsque  les  deux  jambages  d’une  anse  intestinale  contenant  des 
ga*z  et  du  liquide  ont  été  contusionnés  en  même  temps. 

Quels  sont  maintenant  les  caractères  de  l’anse  lésée  examinée 
chez  l’homme?  Gomme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  laparotomies 
exploratrices  précoces  sont  rares;  dans  les  autopsies  faites  après 
la  mort  par  péritonite,  les  lésions  primitives  étaient  marquées  par 
des  altérations  secondaires;  toutes  les  anses  intestinales  étaient 
rouges,  gonflées,  et  alors  aucune  différence  n’est  plus  à faire  entre 
elles.  Cependant  quelques  observateurs  nous  ont  signalé  l’état  do 
l’anse  malade,  soit  que  la  péritonite  à son  début  n’ait  pas  altéré 
la  lésion  initiale  et  ait  permis  encore  de  différencier  ces  caractères 
particuliers,  soit  enfin  que  le  malade  ait  succombé  à l’hémor- 
ragie ou  au  choc. 

Voici  les  observations  résumées  de  ces  auteurs  : 


Observation  I.  — Joseph  Jacob  Wepfler,  in  thèse  Druillet,  p.  48.  — 
Paris,  1882. 

Homme,  trente  ans.  Roue  de  voiture  lui  passe  sur  le  corps.  Mort  après 
36  heures.  Autopsie  : quantité  de  liquide  sanguinolent  dans  l’abdomen. 
Iléon  rouge , perforation  laissant  passer  un  pois. 

Obs.  II.  — Penasse,  Thèse,  Paris,  1881,  p.  14. 

Homme  de  vingt-trois  ans,  coup  de  pied  de  cheval.  Péritonite.  Mort 
après  33  heures.  Autopsie  : odeur  fétide,  liquide  séreux  et  matières 
fécales.  Traces  de  péritonite  entre  le  jéjunum  et  l’iléon,  déchirure  de  la 
largeur  de  un  franc.  Un  peu  de  rougeur  autour  de  cette  lésion. 

Obs.  III.  — Beck,  Deutsche  Zeitschrit  fur  Chir.,  1881,  p.  19. 

Homme,  coup  de  pied  de  cheval,  douleur  intense  à gauche,  un  peu  au- 
dessous  de  l’ombilic.  Anurie,  ballonnement,  vomissements.  Mort  en 
48  heures.  Autopsie.  Péritonite  diffuse  adhésive,  un  litre  et  demi 
d’exsudat  trouble,  fétide.  Perforation  correspondant  exactement  à un 
endroit  douloureux  existant  pendant  la  vie.  Déchirure  des  parois  intesti- 
nales ayant  un  centimètre  de  long,  à bords  très  nets,  et  autour  de  laquelle^ 
dans  un  rayon  de  2 cent.,  la  séreuse  offre  une  teinte  rouge  de  sang. 

Obs.  IV.  — Freemann,  The  britisli  med.  Journal , 1889,  p.  944. 

Homme,  vingt-deux  ans,  coup  de  pied  de  mulet.  Mort  après  24  heures. 
Autopsie.  Liquide  jaune  trouble.  Intestin  grêle,  quelques  ecchymoses 
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profondes  en  plusieurs  endroits.  A la  face  antérieure  de  la  partie  infé- 
rieure du  duodénum,  ouverture  d’un  pouce  de  diamètre,  à bords  irrégu- 
liers et  ‘profondément  congestionnés. 

Obs.  V.  — Mouillé,  Recueil  et  mémoires  de  méd .,  de  chir.  et  de  phar- 
macie militaires , 1861,  p.  54. 

Homme,  coup  de  pied  de  cheval.  Perforations  multiples.  Au  voisinage 
des  perforations,  l'injection  des  tuniques  intestinales  est  plus  vive  et  donne 
à l’organe  une  coloration  d’un  rouge  sombre,  les  bords  de  l’ulcération 
sont  rouges  sans  traces  de  gangrène. 

Obs.  VI.  — Bouilly,  Bull,  et  mém.  Soc.  chir.,  Paris,  1883,  p.  698. 

Homme,  vingt-neuf  ans,  double  coup  de  pied  de  cheval,  péritonite  au 
début.  Laparotomie.  Eviscération.  Anse  très  rouge , ecchymotique , très 
contusionnée  au  point  de  sphacèle,  puis  du  mésentère,  5 ou  6 centimètres 
plus  loin,  perte  de  substance. 

Obs.  VII.  — Robert  Jamin,  Bull.  Soc.  anat.  de  Paris , 1881,  p.  459. 

Homme,  quarante-six  ans,  serré  entre  deux  voitures,  péritonite  au 
•début.  Mort  après  22  heures.  Autopsie.  Sang  noir,  1 litre;  pas  de  matières 
fécales,  une  anse  du  jéjunum  plus  vascularisée  que  les  autres,  localisée  à 
droite;  à ce  niveau,  perforation  de  7 à 8 millimètres  de  diamètre. 

Obs.  VIII.  — Longuet,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1875. 

« En  dévidant  soigneusement  l’intestin  pour  chercher  la  perforation  qui 
ci  donné  issue  aux  matières  fécales,  il  est  très  facile  de  voir  qu’une  portion 
du  canal  intestinal,  longue  d’environ  0,18  cm .,  est  plus  rouge,  plus  vascu- 
larisée aussi,  plus  amincie  à chaque  extrémité.  » 

'Obs.  IX.  — Dumez,  Th.  de  Paris,  1882,  p.  52. 

Homme,  trente-huit  ans,  coup  de  pied  de  cheval.  Mort.  Autopsie.  Per- 
foration à lmm.  60  de  l’appendice.  Les  bords  sont  recroquevillés,  épaissis 
et  dans  une  étendue  de  50  cm.  l’hyperhémie  de  cette  anse  tranche  nettement 
par  sa  vivacité  sur  celle  des  autres  parties  de  l'intestin  grêle. 

Obs.  X.  — Moty,  loc.  cit. 

Homme,  coup  de  pied  de  cheval. 

« Opération  : on  déroule  les  intestins  dans  le  point  où  la  congestion 
paraît  la  plus  vive,  on  découvre  facilement  une  déchirure. 

La  circonvolution  est  dilatée  au  niveau  du  point  lésé,  tandis  qu’elle  est 
contractée  à partir  de  7 à 8 cm.  au-dessous  et  au-dessus.  » 


Parmi  les  auteurs,  les  uns,  tels  que  Wepler,  Penasse,  Beck  et 
Freemann,  ne  constatent  que  de  la  congestion  autour  de  la  perfo- 
ration sur  une  petite  étendue;  d’autres,  sur  une  certaine  longueur 
d’intestin,  trouvent  une  coloration  plus  accentuée,  « ecchymo- 
tique » (Mouillé,  Bouilly)  : une  vascularisation  plus  intense 
(Jamin),  « une  hyperhémie  qui  tranche  nettement  par  sa  vivacité 
sur  les  autres  anses  » (Dumer)  ; enfin  Longuet  et  Roty  signalent 
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la  dilatation  de  l’anse.  Aucun  auteur  ne  mentionne  cette  consis- 
tance spéciale  que  nous  avons  retrouvée  à chaque  expérience 
chez  le  chien;  nous  retiendrons  cependant  de  ces  observations 
que  la  coloration  spéciale,  l’hyperhémie  et  la  dilatation  ont  été 
décrites  chez  l’homme  ; cette  consistance  particulière  qui  nous  a 
tant  frappés,  et  qui  n’est  en  définitive  qu’une  conséquence  de 
l’hyperhémie,  manquerait-elle  donc  chez  lui? 

Le  resserrement  de  l'anse  aux  deux  extrémités  de  la  dilatation  a 
été  noté  par  Longuet  et  Roty l. 

La  constriction  immédiate  en  arrière  de  la  lésion,  sur  un  jéjunum 
complètement  divisé,  a été  signalée  par  Ghavasse,  mais  ce  phéno- 
mène, chez  l’homme  comme  chez  le  chien  est  inconstant,  sa 
durée  est  variable,  elle  est  évaluée  à une  demi-heure  par  Jobert, 
à un  temps  plus  long  par  Ghavasse,  et  l’un  de  nous  2 a lu  à la 
Société  de  médecine  de  Nancy  une  observation  dans  laquelle  la 
constriction  existait  encore  vingt-quatre  heures  après  l’accident. 

La  multiplicité  des  lésions  n’est  pas  si  fréquente  chez  l’homme 
que  dans  nos  expériences;  elle  existe  cependant  et  par  l’analyse 
des  observations,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de  la  super- 
position des  lésions  dans  l’ordre  même  que  nos  expériences  nous 
avaient  indiqué.  Du  reste,  ce  fait  était  déjà  signalé  par  les  auteurs  : 
Poland  3 mentionne  le  côlon  ecchymosé  et  une  rupture  totale 
de  la  moitié  supérieure  du  jéjunum.  Druillet  4 5 rapporte  une 
déchirure  de  l’épiploon  au  niveau  du  côlon  transverse  qui  est  lui- 
même  légèrement  déchiré  en  arriére ; au-dessous  le  duodénum 
dans  sa  deuxième  partie  est  sectionné  presque  entièrement. 
Tissier  3 encore  décrit  une  section  en  travers  du  jéjunum  sans 
que  le  côlon  transverse  situé  au-dessus  fût  atteint. 

L’observation  de  Ghavasse  est  tout  aussi  concluante  : le  côlon 
transverse  était  contusionné  et  en  arrière  de  lui,  une  anse 
d’intestin  grêle  était  entièrement  sectionnée,  il  est  vrai  que  plus 
en  arrière  il  existait  une  contusion  de  la  paroi  postérieure  du 
duodénum,  mais  il  est  possible  que  le  duodénum  (il  s’agissait 
d’un  coup  de  pied  de  cheval)  ait  échappé  partiellement  au  trau- 
matisme par  sa  situation  latérale. 

1.  Dans  une  observation  encore  inédite  et  dont  il  a bien  voulu  nous  faire 
part,  à Lyon,  M.  le  docteur  Michaux  dans  un  cas  de  contusion  abdominale 
sans  déchirure  de  l’intestin,  avec  déchirure  mésentérique  et  gros  épanche- 
ment sanguin,  a vu  un  rétrécissement  tel  de  l’intestin,  qu’il  ressemblait  à un 
intestin  de  poulet  perdu  au  milieu  de  la  masse  sanguine  dans  laquelle  il 
baignait. 

2.  Adam. 

3.  Dublin  Hosp.  Rep.,  T.  V,  p.  296. 

4.  Druillet,  loc.  cit. 

5.  Tissier,  Bull.  Soc.  anat 1884. 
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Dans  ces  observations,  la  superposition  des  anses  lésées  et  la 
gravité  plus  grande  des  lésions  à mesure  que  Von  se  rapproche  de 
la  colonne  vertébrale  ne  font  pas  de  doute,  mais  on  pourrait  nous 
objecter  que  nous  ne  signalons,  à part  le  fait  de  Chavasse,  que 
des  ruptures  de  portions  d’intestin  ne  pouvant  échapper  à cause 
de  leur  méso.  Nous  croyons  pouvoir  fournir  une  explication  de 
cette  contradiction  en  rappelant  que  la  façon  de  faire  les  autopsies 
n’a  pas  permis  aux  auteurs  de  voir  ces  faits  sur  l’intestin  grêle  en 
général. 

En  effet,  pour  rechercher  la  perforation,  on  prend  généralement 
une  anse  quelconque  de  l’intestin  et  on  la  dévide  jusqu’à  ce  qu’on 
arrive  à la  perte  de  substance.  Or  ce  dévidement  rompt  tous  les 
rapports  lorsqu’il  y a multiplicité  des  lésions  et  alors  l’auteur  ne 
pouvait  naturellement  pas  décrire  le  foyer  traumatique  dans 
son  intrégrité  tel  que  nous  l’avons  observé  dans  nos  recherches 
de  laboratoire.  Cette  remarque  établie,  il  nous  semble  que  les 
observations  précitées  suffisent  pour  affirmer  qu’il  existe  un 
foyer  unique  dans  le  cas  de  multiplicité  des  lésions. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  siège  de  ce  foyer.  Chavasse  et 
l*un  de  nous  ont  démontré  par  leurs  expériences  que  l’intestin 
ne  se  rompait  et  ne  pouvait  se  rompre  que  sur  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Les  exemples  en  sont  une  preuve.  On  trouve  noté  dans  les 
autopsies  que  l’anse  lésée  est  située  profondément  (Buk)  *,  ou 
bien  comme  Longuet 1  2,  lorsqu’elle  est  dans  le  flanc  droit  on 
indique  qu’elle  siège  en  dedans  du  cæcum,  c’est-à-dire  au  voisi- 
nage du  massif  vertébral. 

Les  rapports  de  V intestin  blessé  avec  la  paroi  abdominale  sont 
les  mêmes  que  dans  nos  expériences.  C’est  sous  le  point  de  con- 
tusion que  nous  retrouvons  l’anse  déchirée;  les  observations 
démontrant  ce  fait  sont  assez  nombreuses  (Margoni,  Marjollin, 
Baudon,  Chavasse,  Moty,  Jalaguier,  Vautrin,  Février...). 

Plus  rarement  que  chez  le  chien,  le  mésentère  est  déchiré  chez 
l’homme.  Chavasse  n’en  a recueilli  que  quelques  exemples  et  le 
siège  de  ces  déchirures  n’est  pas  mentionné,  cette  lésion  étant 
considérée  par  les  auteurs  comme  secondaire. 

L ’ épiploon  quelquefois  aussi  est  déchiré,  mais  il  est  surtout  con- 
tusionné. 

Le  sang  chez  l’homme  reste  liquide  dans  le  péritoine  avant 
l’infusion  de  ce  dernier;  la  plupart  des  auteurs  parlent  d’épan- 
chement et  non  de  gros  caillots.  Briddon3,  faisant  une  laparotomie 

1.  Loc.  cit. 

2.  Loc.  cit. 

3.  New-York  Medical  Journal , 1889. 
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exploratrice  pour  hémorragie,  a trouvé  une  artériole  intestinale 
qui  saignait  encore. 

Signalons  enfin  que  chez  l’homme  aussi  la  source  la  plus  habi- 
tuelle de  l’hémorragie  est  l’intestin. 

Il  existe  une  grande  différence  entre  le  chien  et  l’homme  pour 
ce  qui  est  de  la  présence  des  gaz  et  des  matières  dans  le  péritoine. 

La  plupart  des  autopsies  signalent  la  présence  des  gaz  et  des 
matières.  Il  est  probable  que  cette  différence  tient  à l’époque 
variable  à laquelle  a été  pratiquée  l’ouverture  de  l’abdomen. 

Le  contenu  intestinal  ne  sort-il  qu’au  début  de  la  péritonite 
lorsque  tout  l’intestin  est  paralysé,  ou  bien  la  perforation,  d’abord 
incomplète,  s’élargit-elle  ultérieurement  par  gangrène  comme 
dans  l’expérience  II?  Nous  ne  saurions  trancher  la  question,  mais 
nous  ne  croyons  pas  que,  dans  la  laparotomie  exploratrice  précoce, 
nous  puissions  tenir  compte  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  gaz 
et  de  matières  au  moment  de  l’ouverture  du  péritoine,  pour 
affirmer  ou  nier  l’existence  d’une  perforation.  Nous  rejetons  donc 
le  conseil  de  Mayo-Robson  i,  qui  veut  qu’on  pratique  une  petite 
boutonnière  au  péritoine.  Si  l’oreille  perçoit  l’issue  de  gaz,  il  faut 
alors  débrider  et  ouvrir  davantage  le  péritoine. 

En  résumé,  tout  en  tenant  compte  des  différences  résultant  for- 
cément des  conditions  dans  lesquelles  l’intestin  a été  examiné,  on 
voit  que  nous  retrouvons  chez  l’homme  les  mêmes  caractères  de 
l’anse  blessée,  son  siège  identique  entre  la  colonne  vertébrale  et 
le  point  frappé. 

De  cet  exposé,  pouvons-nous  maintenant  tirer  des  conclusions 
permettant  de  formuler  quelques  règles  pour  la  recherche  de 
l’intestin  lésé  dans  la  contusion  de  l’abdomen? 

Nous  croyons  que  l’étude  anatomo-pathologique  dans  laquelle 
nous  sommes  entrés  peut  faciliter  la  tâche  : l’opérateur  pourra  se 
guider  sur  le  siège  constant  des  lésions,  sur  les  caractères  parti- 
culiers de  l’anse  déchirée,  appréciables  à la  vue  et  surtout  au 
toucher;  il  devra  enfin  tenir  compte  des  lésions  présentées  par 
le  grand  épiploon  et  le  mésentère. 

Sans  avoir  la  prétention  de  formuler  un  manuel  opératoire, 
nous  serions  cependant  désireux  d’établir  de  quelle  manière  et 
dans  quel  ordre  les  recherches  doivent  être  conduites  : 

A.  Le  côté  contusionné  est  inconnu.  — Après  une  incision 
médiane  de  12  centimètres,  dont  le  milieu  correspondrait  à l’om- 
bilic, nous  irions  aussitôt  à la  recherche  du  grand  épiploon  pour 
le  tirer  au  dehors  et  l’étaler.  Existe-t-il  une  petite  ecchymose, 
une  légère  suffusion  sanguine  sur  un  point  de  cette  séreuse,  nous 


1.  Loc.  cit. 
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aurions  là  un  renseignement  précieux  pour  indiquer  le  siège  du 
foyer  traumatique. 

Si  l’examen  de  l’épiploon  reste  négatif,  il  conviendrait  d’écarter 
les  lèvres  de  l’incision  et,  après  avoir  épongé  légèrement  le  sang 
qui  masque  les  anses  intestinales,  chercher  à constater  de  visu 
soit  un  petit  nid  de  caillots,  soit  une  anse  plus  rouge,  plus  vascu- 
larisée et  plus  distendue  que  tes  voisines. 

Si  cette  recherche  ne  nous  fournissait  encore  aucun  renseigne- 
ment, la  déchirure  se  trouvant  plus  profondément  du  côté  de  la 
colonne  vertébrale,  il  faudrait  introduire  la  main  dans  l’abdomen 
et  explorer  vers  1e  rachis  depuis  l’insertion  du  jéjunum  jusqu'à 
l’angle  sacro- vertébral. 

Dans  cette  recherche,  qui  devrait  être  successivement  exécutée 
des  deux  côtés,  la  main  trouve-t-elle  une  anse  plus  volumineuse, 
plus  résistante,  n’offrant  plus  la  sensation  lisse  de  l’intestin  nor- 
mal, mais  présentant  au  contraire  une  série  de  rugosités  vers  1e 
bord  mésentérique,  on  est  sûr  qu’on  est  en  présence  du  foyer 
traumatique. 

Il  ne  faudrait  pas  dans  ce  cas  attirer  immédiatement  cette  anse 
au  dehors,  car  il  peut  y avoir  des  déchirures  superposées  dont  la 
recherche  pourrait  alors  devenir  laborieuse;  il  conviendrait  sui- 
vant nous  d’amener  au  dehors,  dans  la  mesure  du  possible,  tout 
ce  qui  est  entre  l’anse  lésée  et  1e  rachis,  de  manière  à mettre  sous 
les  yeux  tout  le  foyer  traumatique. 

On  voit  que  de  cette  façon  toute  éviscération  inutile  peut  être 
évitée;  la  sensation  particulière  que  donne  à la  main  exploratrice 
l’anse  lésée  est  d’après  nous  assez  caractéristique  pour  permettre 
d’affirmer,  quand  on  ne  la  rencontre  pas,  qu’il  n’y  a pas  de  déchi- 
rure. 

En  procèdent  ainsi,  tes  recherches  seront  rendues  beaucoup 
plus  rapides  et  partant  moins  dangereuses. 

B.  G.  Dans  1e  cas  où  le  côté  contusionné  sera  connu , et  à plus 
forte  raison  lorsque  1e  point  de  contusion  lui-même  se  révélera 
au  chirurgien  sur  la  paroi  abdominale,  l’intervention  sera  encore 
facilitée. 

Tels  sont  les  quelques  points  sur  lesquels  nous  désirions  appeler 
l’attention  dans  cette  question  si  délicate  de  l’intervention  chirur- 
gicale dans  les  contusions  de  l’abdomen  avec  lésion  de  l’intestin. 
— Evidemment  les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
entraîner  des  conclusions  fermes  et  appellent  d’autres  recherches. 
Mais  nous  croyons  que  dans  l’avenir  l’étude  plus  approfondie  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques  des  déchirures  de 
l’intestin,  rendra  l’intervention  opératoire  plus  fréquente,  plus 
rapide  et  plus  inoffensive. 
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Expérience  I.  — Chien  ratier  de  petite  taille,  6 kilogr.  — 12  mars  1894. 

Le  chien  est  attaché  en  croix  sur  la  planchette  d’expérience,  sous  sa 
colonne  vertébrale  nous  glissons  une  latte  à coupe  triangulaire  pour 
assurer  la  colonne  vertébrale. 

Chloroformisation.  Contusion  de  moyenne  intensité  avec  une  massette 
de  cantonnier  sur  la  ligne  médiane  à égale  distance  du  pubis  et  du 
sternum. 

Laparotomie  immédiate. 

La  laparotomie  est  faite  en  suivant  les  règles  de  l’antisepsie  d’aussi 
près  que  possible  lorsqu’on  opère  dans  un  laboratoire. 

L’abdomen  est  rasé,  savonné  et  lavé  à l’eau  phéniquée  forte. 

L’incision  part  du  sternum. 

A l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  ne  constatons  aucune  issue  de  gaz. 
L’estomac  est  ballonné  et  fait  issue  en  partie  par  la  boutonnière  abdomi- 
nale. 

Deux  doigts  sont  introduits  dans  la  boutonnière  pour  rechercher  par 
le  toucher  une  lésion  correspondant  au  point  contus  extérieur.  Le  tou- 
cher reste  sans  résultat. 

La  boutonnière  abdominale  est  agrandie  et  mesure  maintenant  8 cen- 
timètres. Nos  investigations  se  portent  surtout  sur  la  région  correspon- 
dante du  point  contusionné  aux  parties  antérieures  et  latérales  de  la 
colonne  vertébrale.  Résultat  négatif.  Les  organes  placés  dans  le  champ 
de  l’incision,  une  portion  de  l’estomac  et  le  côlon  transverse  sont  intacts. 

Nous  nous  décidons  alors  à l’éviscération. 

Dévidement  de  l’iutestin  à partir  de  l’appendice  iléo-cæcal. 

A environ  4 centimètres  de  l’appendice  iléo-cæcal  : hématome  mésen- 
térique dû  à la  rupture  d’un  vaisseau  voisin  de  l’anse  intestinale. 
L’insertion  mésentérique  au  voisinage  est  éraillée. 

A la  partie  moyenne  de  l’intestin  grêle,  à égale  distance  du  pylore  et 
de  l’appendice  iléo-cæcal,  nous  trouvons  une  déchirure  du  mésentère, 
arrondie,  du  diamètre  d’une  pièce  de  1 franc,  absolument  contiguë  à 
l’intestin,  limitée  des  deux  côtés  par  deux  vaisseaux  mésentériques  qui 
ont  résisté  ; sur  le  bord  mésentérique  de  l’intestin,  hématome  sous-séreux, 
allongé  dans  le  sens  de  l’intestin,  correspondant  à l’arrachement  du 
mésentère.  Au  même  niveau  sur  le  bord  convexe  de  Yintestin , contusion 
longitudinale  de  la  largeur  de  4 mm.  sur  2 cm.  de  longueur. 

Sur  la  face  opposée  de  la  même  anse  intestinale,  occupant  une  situa- 
tion à peu  près  symétrique,  une  contusion  de  même  largeur  mais  un  peu 
moins  longue  (1  cm.  1/2). 

Le  reste  des  viscères  abdominaux  est  indemne.  Nous  sacrifions  le  chien. 

Résection  de  l’anse  intestinale  portant  les  deux  contusions. 

La  première  nous  montre  la  muqueuse  déchirée  sur  une  surface 
arrondie  de  la  largeur  d’une  pièce  de  1 franc;  suffusion  sanguine  de  la 
musculeuse  sur  une  largeur  plus  petite,  fissure  longitudinale  de  la 
séreuse. 

La  deuxième  contusion  nous  présente  une  muqueuse  largement  déchirée, 
la  musculeuse  intacte  mais  infiltrée  de  sang,  enfin  une  déchirure  longi- 
tudinale de  la  séreuse. 
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La  laparotomie  pratiquée  dans  un  but  d’exploration  ne  nous  a donné 
dans  ce  premier  cas  aucun  résultat. 

1°  Parce  que  l’incision  avait  porté  trop  haut; 

2°  Parce  qu’elle  a été  faite  immédiatement  après  le  traumatisme;  dans 
ce  cas  il  n’y  avait  pas  eu  de  déchirure  de  vaisseaux  importants,  l’hémor- 
ragie ne  pouvait  nous  guider  vers  la  lésion,  d’autre  part,  l’intestin 
traumatisé  n’avait  pas  eu  le  temps  de  réagir  et  conservant  son  aspect 
normal,  n’a  pu,  ni  par  sa  forme,  ni  par  sa  couleur,  ni  par  sa  consistance, 
nous  permettre  de  le  distinguer  des  anses  voisines. 

Exp.  II.  — Petit  griffon  — 6 kgr.  500  — blanc  tacheté  de  noir  — 
15  mars  1894  — quatre  heures. 

Anesthésie  avec  6 centimètres  cubes  de  solution  de  Richet. 

Coup  violent  avec  une  massette  de  cantonnier  de  la  partie  médiane  de 
l’abdomen,  un  peu  au-dessous  de  la  moitié  supérieure  de  la  ligne 
blanche. 

Sommeil  jusqu’à  cinq  heures  trente.  A partir  de  ce  moment,  l’animal 
essaye  de  se  relever,  il  retombe  aussitôt.  Pendant  la  nuit  trois  vomisse- 
ments, pas  de  selle. 

Le  17  mars,  à quatre  heures  de  l’après-midi,  le  chien  a des  frissons, 
pas  de  ballonnement. 

Anesthésie  par  la  solution  de  Richet. 

Le  ventre  est  lavé,  savonné,  rasé  et  désinfecté. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  mesurant  d’emblée  huit  centimètres. 

A peine  le  péritoine  est-il  incisé  sur  une  petite  étendue  qu’on  voit 
jaillir  un  flot  de  liquide  séro-sanguinolent  très  abondant  et  très  rouge. 
Ce  liquide  recueilli  dans  un  verre  se  coagule  presque  immédiatement. 

Pas  d’issue  de  gaz. 

Le  trou  péritonéal  est  agrandi,  nous  trouvons  alors  une  vaste  collec- 
tion sanguine,  située  entre  la  vessie  et  le  paquet  intestinal  refoulé  en 

haut. 

Ce  paquet  est  aggloméré  non  pas  par  des  fausses  membranes,  mais 
par  des  petits  caillots  d’un  brun  noirâtre  qui  comblent  les  vides  laissés 
entre  les  circonvolutions.  Les  premières  anses  intestinales  vues  sont  nor- 
males,.ce  n’est  qu’en  remontant  vers  l’estomac  que  nous  trouvons  une 
anse  distendue  et  paralysée  visible  sur  l’angle  supérieur  de  la  plaie  (au 
point  contus)  et  dont  la  forme  et  l’aspect  nous  frappent  immédiate- 
ment. 

Elle  est  en  effet  distendue  sur  une  longueur  de  dix-huit  centimètres  et 
demi  et  grosse  comme  un  boudin,  de  coloration  violacée,  ardoisée,  avec 
arborisations  vasculaires. 

Au  milieu  de  sa  longueur,  au  voisinage  du  mésentère,  il  existe  une 
ecchymose  bleuâtre  large  de  1 centimètre,  longue  de  2. 

Sur  le  bord  convexe  de  l’intestin,  à un  centimètre  et  demi  environ  de 
l’ecchymose  ci-dessus  décrite,  petite  perforation  complète  du  diamètre 
d’un  grain  de  mil,  masquée  par  une  petite  fausse  membrane,  jaunâtre, 
donnant  l’aspect  d’une  petite  pustule.  Nous  détachons  cette  fausse  mem- 
brane, et  immédiatement  des  gaz  fétides  s’échappent. 
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Au  voisinage  de  la  grosse  anse  distendue,  l’intestin,  contraste  par  son 
étroitesse  et  son  aplatissement. 

Tous  ces  détails  ont  été  vus  sans  éviscération.  Ceux  dont  nous  allons 
maintenant  parler  ont  été  constatés  après  éviscération. 

A 10  centimètres  de  l’anse  paralysée,  se  trouve  une  première  rupture 
du  mésentère,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs;  à 20  centimètres, 
deuxième  déchirure  de  même  longueur;  le  mésentère  est  désinséré  de 
l’intestin  correspondant  sur  une  longueur  de  4 centimètres.  L’intestin 
est  cependant  rose  et  chaud. 

Suture  de  l’orifice  intestinal. 

Surjet  à la  soie  du  péritoine  après  nettoyage  de  sa  cavité  avec  des 
compresses. 

Points  séparés  pour  la  peau. 

Occlusion  au  collodion. 

Le  chien  meurt  pendant  la  nuit. 

Autopsie  le  lendemain. 

A l’ouverture  de  l’abdomen,  il  sort  une  certaine  quantité  de  gaz  odo- 
rants; l’incision  étant  faite  de  haut  en  bas  de  l’abdomen,  on  met  à décou- 
vert tout  le  paquet  intestinal  aggloméré  par  de  la  péritonite  adhésive. 

L’éviscération  se  fait  en  détachant  anse  par  anse  ce  paquet.  Nous  com- 
mençons par  l’S  iliaque,  le  gros  intestin  est  indemne,  les  deux  anses  que 
nous  avons  vues,  au  moment  de  la  laparotomie,  détachées  du  mésentère, 
sont  étroites,  ratatinées,  ecchymotiques. 

La  première  présente  une  ecchymose  de  la  muqueuse  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  située  sur  le  bord  convexe;  la 
deuxième  porte  une  ecchymose  plus  large,  plus  profonde,  occupant  les 
trois  couches  de  l’intestin,  localisée  au  bord  mésentérique.  Enfin  l’anse 
perforée  n’est  plus  reconnaissable;  autour  d’elle  se  trouve  un  épanche- 
ment de  matières  fécales  de  la  valeur  de  20  centimètres  cubes,  la  petite 
perforation  est  remplacée  par  une  large  ouverture  (pièce  de  un  franc),  à 
côté  de  celle-ci  se  trouvent  deux  autres  plus  petites,  mais,  fait  à remar- 
quer, la  perforation  de  la  muqueuse  est  unique,  et  a la  dimension  des 
trois  perforations;  les  ponts  intermédiaires  entre  les  trois  ne  sont  cons- 
titués que  par  la  séreuse,  tout  autour  l’anse  est  ecchymotique,  elle  n’est 
plus  gonflée  et  l’intestin  à son  voisinage  n’est  plus  resserré. 

La  laparotomie  nous  a permis  d’arriver  directement  sur  l’anse,  son 
aspect  ne  laissant  d’ailleurs  pas  de  place  au  doute,  aucune  autre  anse 
n’avait  ces  caractères,  aussi  aucune  des  autres  ne  portait  de  lésion.  Nous  1 
n’avons  trouvé  ni  gaz  ni  matières  fécales  au  moment  de  l’opération  et 
cependant,  à l’autopsie,  des  matières  entouraient  l’anse  lésée  et  à ce 
moment  perforée  plus  largement;  entre  l’opération  et  l’autopsie  le  péri- 
toine a été  envahi  par  l’inflammation. 

Exp.  III.  — Chien  de  berger  — 12  kilogrammes  — poil  roux  — 

3 avril  — trois  heures. 

Injection  de  24  centimètres  cubes  de  la  solution  de  Richet  dans  la 
plèvre. 

L’anesthésie  est  obtenue  très  rapidement.  — Coup  très  violent  sur  la 
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ligne  médiane,  sur  la  moitié  inférieure  de  l’abdomen,  à l’aide  d’une  mas- 
sette de  cantonnier. 

Immédiatement  après  le  traumatisme,  la  respiration  s’arrête  pendant 
une  ou  deux  minutes  environ,  puis  reprend  lente,  profonde,  suspirieuse. 
L’abdomen  reste  normal.  Le  chien  est  détaché  mais  il  reste  assommé, 
respirant  profondément,  il  est  porté  sur  sa  litière. 

Le  lendemain  matin  on  le  trouve  mort,  autour  de  lui  pas  de  déjections, 
pas  de  vomissements,  pas  de  sang. 

Autopsie,  4 avril  1894  — trois  heures. 

L’autopsie  est  faite  comme  si  l’on  devait  faire  une  laparotomie  explo- 
ratrice. 

Incision  médiane  d’environ  8 centimètres 

Ecchymose  intra-pariétale,  elle  nous  sert  de  guide. 

Dès  que  l’abdomen  est  ouvert,  un  flot  de  sang,  pouvant  être  évalué  à 
60  centimètres  cubes,  jaillit. 

Pas  d'odeur,  pas  de  gaz. 

Le  sang  épongé,  on  trouve  immédiatement  sous  le  point  où  a porté 
le  traumatisme,  sur  la  ligne  médiane,  une  anse  intestinale  rouge , plus 
gonflée  que  les  anses  voisines.  Retirée  de  l’abdomen,  elle  présente  sur  son 
bord  connexe  une  déchirure  ovalaire  de  un  centimètre  de  diamètre  per- 
forant l’intestin  de  part  en  part;  la  séreuse  est  rouge,  déchiquetée,  les 
bords  de  la  déchirure  sont  noirâtres  sur  une  largeur  de  2 millimètres, 
l’anse  intestinale,  à 3 centimètres  de  la  déchirure,  fait  un  coude,  se  replie 
sur  elle-même  et  immédiatement  au-dessous  de  la  première  perforation 
(par  conséquent  sur  l’autre  jambage  de  l’anse)  une  seconde  incomplète, 
ayant  laissé  la  séreuse  intacte  mais  facile  à reconnaître  : la  séreuse  à ce 
niveau  étant  plissée,  amincie  et  noirâtre. 

Cette  dernière  ouverture  siège  environ  à 6 centimètres  de  la  première, 
comme  elle  sur  le  bord  connexe  de  l'intestin;  au  niveau  de  la  dernière 
existe  une  petite  déchirure  mésentérique.  Le  mésentère  est  décollé  de 
l’intestin  sur  une  longueur  de  1 centimètre  entre  deux  vaisseaux. 

La  deuxième  perforation  siège  à 10  centimètres  de  l’appendice  iléo- 
cæcal. 

L’intestin  est  rouge,  gonflé  jusqu'à  la  valvule  d’une  part,  jusqu’à  8 cen- 
timètres au-dessous  de  la  première  perforation  d’autre  part,  dont  l’anse  en 
entier,  bien  distincte  par  son  volume  et  sa  couleur  du  reste  de  l’in- 
testin, mesure  24  centimètres.  Outre  la  rougeur  de  l’anse,  sur  le  bord 
mésentérique,  les  veines  parallèles  à l’axe  de  l’intestin  sont  gonflées, 
bleuâtres,  elles  donnent  à l'anse  un  aspect  zébré. 

Aucune  particularité  à noter  pour  les  autres  viscères  abdominaux. 

A l’ouverture  de  l’anse  intestinale,  la  première  déchirure  se  présente 
comme  faite  à l’emporte-pièce,  mais  la  muqueuse  est  plus  largement 
détruite  que  la  séreuse.  La  déchirure  incomplète  présente  une  muqueuse 
et  une  musculeuse  détruites,  la  séreuse  seule  est  intacte,  une  hémorragie 
a dû  partir  de  cet  orifice  et  sortir  par  la  perforation  complète,  car  les 
valvules  conniventes  retenaient  du  premier  au  second  orifice  de  petits 
caillots. 

Le  sang  dans  le  péritoine  est  resté  liquide. 
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Le  chien  est  mort  certainement  d’hémorragie  immédiatement  après 
le  traumatisme;  il  présentait  les  phénomèmes  de  choc,  d’hémorragie 
interne. 

L’hémorragie  ne  peut  être  due  à une  déchirure  du  mésentère,  celle-ci 
était  trop  restreinte  et  limitée  entre  deux  vaisseaux  intacts.  Nous  ne  pou- 
vons l'attribuer  qu’à  la  rupture  de  l’intestin. 

Exp.  IV.  — Petite  chienne  ratier  — 7 kilogrammes.  — 12  avril  1894 
— cinq  heures. 

Contusion  abdominale  un  peu  à gauche  de  la  ligne  médiane  après 
anesthésie  à la  solution  Richet. 

Au  réveil  très  rapide,  abattement  général.  Respiration  lente  et  pro- 
fonde. Impossibilité  de  marcher.  Miction  involontaire. 

13  avril.  — L’animal  est  un  peu  abattu,  marche  cependant  sans 
efforts,  a quelques  frissons,  le  ventre  n’est  pas  ballonné. 

La  chloroformisation  ayant  été  faite  trop  rapidement,  l’animal  meurt. 

Nous  faisons  cependant  la  laparotomie  exploratrice  comme  sur  le 
vivant. 

Incision  un  peu  à droite  de  la  ligne  blanche,  immédiatement  au  niveau 
du  point  où  a porté  le  coup. 

Épanchement  sanguin  peu  abondant  dans  les  muscles. 

A l’ouverture  du  péritoine,  écoulement  d’un  peu  de  sang  (8  c.  c.). 
Odeur  fétide  mais  non  fécaloïde.  Immédiatement  devant  l’orifice  abdo- 
minal apparaît  une  masse  noire.  Au  toucher,  cette  masse  noire  semble 
velue  et  humide,  c’est  le  dos  d’un  petit  chien  engagé  par  sa  tête  dans  un 
segment  de  la  corne  utérine  droite,  rompue  en  son  milieu  et  circulaire- 
ment,  l’arrière-train  est  engagé  dans  l’autre  segment,  l’écartement  des 
deux  portions  de  la  corne  est  de  4 centimètres. 

Le  fœtus  est  enlevé,  les  deux  bouts  de  la  corne  utérine  écartés  et 
immédiatement  au-dessous  de  l’endroit  de  rupture  utérine,  on  aperçoit 
une  anse  intestinale  ecchymosée  et  noirâtre  sur  un  segment  ovalaire  de 
1 centimètre  de  long.  Les  trois  tuniques  sont  conservées. 

Alentour  l'intestin  n'est  ni  rouge  ni  gonflé. 

Le  mésentère  au  même  niveau  est  rompu  sur  une  largeur  de  4 centi- 
mètres et  désinséré  entre  deux  vaisseaux.  Un  peu  plus  loin  (10  centimè- 
tres environ,  au  niveau  d’une  seconde  anse  immédiatement  située  sous 
la  première),  deuxième  désinsertion  du  mésentère  sur  une  longueur  de 
4 centimètres. 

Dans  cette  observation,  les  lésions  rencontrées  s'étaient  superposées  d'avant 
en  arrière  vers  la  colonne  vertébrale , de  telle  façon  que  par  l’opération 
on  aurait  pu,  en  les  circonscrivant  avec  les  mains,  les  « extraire  » de  la 
cavité  abdominale  sans  éviscération.  Mais  l’intestin  n’avait  pas  l’aspect 
habituel  de  l’intestin  lésé. 

Exp.  V.  — Petit  chien,  5 kilogr.  500;  — 27  avril  1894,  — 5 heures. 

Après  trois  injections  sous-cutanées  de  liquide  de  Richet,  le  chien  est 
attaché,  on  lui  donne  un  coup  de  massette  sur  le  ventre,  mais  l'opéra- 
teur sent  que,  pendant  le  choc,  la  massette  a légèrement  glissé,  le  chien 
se  relève  aussitôt  et  peut  marcher,  le  lendemain  il  court  et  joue  comme 
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avant  le  traumatisme,  le  ventre  n’est  pas  ballonné,  le  chien  mange  comme 
d’habitude. 

Étant  persuadé  que  le  traumatisme  n’a  eu  aucune  conséquence,  nous 
soumettons  le  chien  à un  coup  nouveau. 

Un  fort  coup  de  massette  lui  est  appliqué  sur  la  ligne  médiane,  à peu 
près  au  centre  de  l’abdomen,  légèrement  à gauche.  Le  chien  se  réveille, 
pousse  un  cri,  sa  respiration  devient  lente,  profonde,  avec  inspirations 
prolongées,  il  reste  inerte,  son  pouls  bat  300  à la  minute. 

Il  est  emporté. 

Il  meurt  dans  la  nuit. 

Pas  de  vomissements,  pas  de  matières  fécales  ni  sang  autour  de  lui. 

Le  lendemain  1er  mai,  la  laparotomie  est  faite,  exploratrice  comme 
pour  les  chiens  vivants.  Incision  médiane  de  9 centimètres  partant  de 
2 centimètres  plus  bas  que  l’appendice  xyphoïde.  A l’ouverture  du  péri- 
toine, pas  de  gaz,  peu  de  sang.  Immédiatement  sous  l’endroit  où  le  coup 
a porté,  deux  anses  intestinales  saines,  à couleur  normale,  mais  nous 
avions  tellement  la  conviction  que  l’anse  devait  se  trouver  à l’endroit  où 
on  avait  porté  le  coup  que  sans  chercher  ailleurs,  sans  éviscération,  nous 
écartions  ces  deux  anses  et  au-dessous  d’elles,  une  troisième  anse  rouge, 
bleuâtre,  gonflée,  à consistance  moins  souple  que  les  anses  voisines,  à 
striation  veineuse  très  accentuée,  se  trouvait  logée  sur  le  côté  gauche  de 
la  colonne  vertébrale.  Retirée  de  l’abdomen,  elle  ne  présente  aucune 
lésion  extérieurement,  son  mésentère  est  déchiré  à trois  endroits  ; déchi- 
rures limitées  par  les  vaisseaux;  il  est  désinséré  sur  une  petite  lar- 
geur et  au  niveau  de  la  désinsertion  est  attaché  un  caillot  de  petit 
volume. 

Peu  de  sang  dans  l’abdomen,  le  reste  de  l’intestin  a une  forme,  un 
aspect  et  un  volume  normaux.  Nous  réséquons  l’anse  soupçonnée  de  lésion. 
A l’ouverture  de  cette  anse,  la  muqueuse  a un  aspect  rouge,  desquamé 
par  places  et  aux  limites  du  gonflement  et  de  la  couleur  bleuâtre  à l’ex- 
térieur (26  cent.),  nous  trouvons  deux  déchirures  de  la  muqueuse  per- 
pendiculaires à l’anse  de  l’intestin  et  comprenant  sa  circonférence. 

Ces  déchirures  linéaires  dans  leur  ensemble  présentent  des  irrégula- 
rités, des  màchures  sanguinolentes  laissant  à nu,  sur  un  espace  de  2 mil- 
mètres,  la  musculeuse. 

A notre  avis  le  chien  est  mort  du  choc,  assez  rapidement  après  le  trau- 
matisme, étant  donnée  la  petite  quantité  de  sang  répandue  dans  l’ab- 
domen. 

Exp.  VI.  — Chien  de  quatre  kilogr.  500;  — 8 mai  1894.  Quatre  heures. 
— Violente  contusion  un  peu  à droite  de  la  ligne  médiane  de  l’abdomen, 
au-dessus  du  pénis,  \près  anesthésie  à la  morphine. 

Respiration  lente,  suspirieuse,  après  le  choc,  collapsus  immédiat  dont  il 
ne  se  relève  que  une  heure  après. 

9 mai  1894  — 4 heures  de  l’après-midi.  — Laparotomie  exploratrice  sur 
la  ligne  médiane.  L’abdomen  est  rempli  de  sang  liquide,  pas  de  gaz. 

Les  anses  superficielles  situées  à droite  sont  indemnes.  En  les  écartant, 
on  aperçoit  sous  le  point  de  contusion  une  anse  rouge  paralysée  sur  une 
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longueur  de  20  centimètres  ; elle  est  gonflée  et  zébrée  comme  les  précé- 
dentes, elle  présente  au  toucher  une  moindre  souplesse  que  les  anses  voi- 
sines; à sa  partie  moyenne,  une  forte  contusion  avec  déchirure  du  mésen- 
tère, large  comme  une  pièce  de  deux  francs. 

Immédiatement  au-dessous,  deuxième  anse  de  même  aspect,  portant 
une  perforation  longitudinale  ovalaire  de  3 centimètres;  la  muqueuse  est 
ectropionnée  sur  une  largeur  de  1 centimètre. 

Au  voisinage  de  la  solution  de  continuité,  il  existe  une  contraction 
annulaire  de  l’intestin  qui  permet  à peine  l introduction  d'une  sonde 
cannelée. 

Sous  cette  deuxième  lésion,  nous  rencontrons  le  cæcum  qui  est  perforé 
au  niveau  de  l’appendice.  Cette  déchirure  parallèle  à l’axe  de  l’intestin 
est  longue  de  3 cent.  et.  demi.  Au  point  diamétralement  opposé  du 
cylindre  intestinal,  même  déchirure  de  longueur  identique,  de  sorte  que 
dans  leur  ensemble  les  deux  solutions  de  continuité  forment  une  double 
boutonnière  séparée  par  un  pont  longitudinal  large  de  \ cent,  et  demi. 
Les  bords  en  sont  déchiquetés,  mâchés.  La  muqueuse  est  ectropionnée 
sur  toute  la  longueur. 

Ecchymoses  sous-séreuses  au  voisinage.  Le  chien  est  sacrifié. 

Fait  à noter  : les  lésions  deviennent  d’autant  plus  considérables  que 
l’on  se  rapproche  davantage  de  la  colonne  vertébrale;  c’est  le  cæcum  qui 
porte  la  double  perforation,  l’anse  située  au-dessus  une  perforation  simple, 
enfin  la  plus  superficielle  est  seulement  contusionnée. 


Exp.  VII.  — Chien  de  berger  — 12  kilogr.  500.  — Contusion  de  l’ab- 
domen le  2 juin  à 4 heures  de  l’après-midi,  après  chloroformisation. 

L’animal  se  relève  après  une  demi-heure  sans  aucun  symptôme  de  choc 
ni  d’hémorragie. 

Le  19  juin,  dix -sept  jours  après  le  premier  traumatisme,  nous  faisons 
la  laparotomie  exploratrice . 

Chloroformisation.  Toilette  de  l’abdomen.  Boutonnière  de  8 centimètres 
au-dessus  du  pénis. 

L’épiploon  est  adhérent  à la  paroi;  à l’inspection  des  anses  intesti- 
nales après  décollement,  on  ne  constate  rien  d’anormal. 

Le  doigt  introduit  dans  la  boutonnière  et  explorant  surtout  les  deux 
fosses  iliaques  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf,  assez  résistante, 
très  mobile  et  pouvant  être  attirée  à l’extérieur.  Cette  tumeur  est  consti- 
tuée entièrement  par  de  l’épiploon  adhérent,  épaissi  et  l’intestin  y 
envoie  une  anse  qui  est  en  quelque  sorte  ensevelie.  L’intestin  est  réséqué 
au  ras  de  la  tumeur,  entérorrhaphie  circulaire  à double  plan  de  sutures. 
Le  ventre  est  refermé.  Le  chien  se  réveille  facilement. 

La  tumeur  est  une  gangue  épiploïque  constituée  par  des  adhérences 
renfermant  quelques  petits  caillots.  L’anse  intestinale  occupe  son  centre; 
elle  est  mise  à nu;  elle  est  repliée  sur  elle-même,  mesure  onze  centi- 
mètres extérieurement  et  porte  quelques  fausses  membranes. 

Le  mésentère  entre  les  deux  branches  de  l’anse  est  épaissi,  il  y existe 
une  déchirure  de  la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs  entre  deux  vais- 
seaux, le  mésentère  lui-même  est  désinséré. 
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Nous  ouvrons  l’anse  réséquée  à 2 centimètres  de  l’une  des  extrémités 
réséquées;  il  existe  une  perforation  incomplète  du  diamètre  d’une  pièce  de 
un  franc,  perforation  faisant  face  à une  deuxième  perforation  incomplète 
du  diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes.  La  séreuse  seule  avait  été  con- 
servée. 

Le  bord  convexe  de  l’intestin  forme  un  pont  de  tissu  sain  d’une  lar- 
geur de  1 centimètre,  séparant  les  deux  perforations. 

L’anse  est  facilement  perméable,  on  y trouve  d’ailleurs  des  matières 
fécales. 

La  gangue  épiploïque  s’était  creusée  en  double  gouttière  presque  paral- 
lèle tapissée  de  fausses  membranes  pour  recevoir  l’anse. 

État  des  perforations  incomplètes. 

Au  niveau  de  la  flexion  de  l’anse,  rétraction  cicatricielle  de  la  muqueuse  ; 
«lie  n’est  plus  mobile  sur  la  musculeuse,  les  villosités  sont  rouges  et  sem- 
blent hypertrophiées.  Au  niveau  des  ruptures  incomplètes  constatées  : 
absence  complète  de  muqueuse,  les  bords  de  la  perte  de  substance  sont 
indurés,  cicatriciels. 

Cette  observation  nous  montre  que,  même  sans  perforation  complète, 
l’anse  intestinale  subit  un  certain  degré  d’inflammation  conduisant  à une 
péritonite  partielle  et  à l’isolement  de  l’anse  suspecte. 

Exp.  VIII.  — Chien  de  chasse,  10  kilogrammes,  blanc  tacheté  de  noir. 
18  juin  1894  — 5 heures.  — Après  anesthésie  superficielle  au  chloro- 
forme, coup  avec  une  massette  portant  sur  la  partie  supérieure  et  laté- 
rale droite  de  l’abdomen. 

L’animal  se  réveille  immédiatement  et  s’agite.  Il  urine  involontaire- 
ment et  émet  des  matières,  puis  il  tombe  en  prostration  pendant 
20  minutes  environ.  Il  se  remet  sur  ses  pattes  et  peut  être  conduit  au 
•chenil. 

19  juin  1894.  — Chloroformisation  pendant  laquelle  il  meurt. 

La  laparotomie  est  faite  suivant  les  règles  adoptées  malgré  le  décès. 

On  est  frappé  dès  l’ouverture  de  l’abdomen  et  le  relèvement  de  l’épiploon 
de  l’égalité  de  tous  les  intestins.  Un  doigt  introduit  dans  la  boutonnière 
et  explorant  le  pourtour  de  la  colonne  vertébrale  surtout  au  niveau  du 
lieu  de  la  contusion  ne  donne  pas  la  sensation  de  résistance  de  l’anse 
blessée,  nous  concluons  immédiatement  avant  l’éviscération  à l’absence 
de  lésions  intestinales.  Cependant  il  y avait  du  sang  dans  l’abdomen, 
nous  devions  diriger  nos  recherches  vers  l’hémorragie . 

Eviscération  : sauf  une  légère  érosion  de  1 millimètre  dans  la  séreuse 
du  duodénum,  l’intestin  est  intact.  Nous  explorons  alors  le  mésentère 
et  l’épiploon.  Il  existe  une  petite  déchirure  sur  la  partie  latérale  droite  de 
l’épiploon  au  bord  de  l’organe;  à ce  niveau  existe  un  hématome  de  la 
grosseur  d’une  noisette  au  voisinage  de  la  déchirure;  mais  cette  petite 
lésion  n’a  pu  donner  le  sang  répandu,  liquide  dans  l’abdomen  et  surtout 
accumulé  dans  l’hypocondre  droit;  en  découvrant  le  foie  nous  arrivons 
sur  l’origine  de  l’hémorragie,  le  lobe  droit  du  foie  est  déchiré  et  un  cube 
mesurant  deux  centimètres  d’arête  présente  une  coloration  ecchymotique. 
-Ce  cube  est  sur  deux  de  ses  faces  détaché  du  lobe,  déjà  il  s’est  produit 
des  adhérences  tendant  à combler  la  rupture. 
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D’après  cette  observation  on  peut  se  rendre  compte  que  même  sans 
éviscération  il  est  possible  d’affirmer  le  bon  état  de  l’intestin. 

Exp.  IX.  — Petit  chien  barbet  pesants  kilogrammes;  — 20  juin  1894 

— 5 heures. 

Après  chloroformisation,  le  chien  reçoit  un  coup  donné  par  un  for- 
geron avec  la  partie  amincie  du  marteau,  au  milieu  de  l’abdomen. 

Le  réveil  se  fait  lentement,  le  chien  ne  marche  pas,  il  reste  assommé, 
il  ne  vomit  pas,  il  hurle  pendant  la  moitié  de  la  nuit,  il  meurt  vers 
quatre  heures  du  matin. 

21  juin  1894  — 3 heures. 

L’autopsie  est  faite  à la  façon  d’une  laparotomie  exploratrice. 

Les  muscles  de  la  paroi  abdominale  sont  infiltrés  de  sang.  A l’ouver- 
ture de  l’abdomen,  il  s’échappe  une  grande  quantité  de  gaz  fétides. 

L’orifice  de  la  paroi  abdominale  est  élargi  et  mesure  environ  10  cen- 
timètres. Après  le  relèvement  de  l’épiploon,  les  anses  intestinales  sont  exa- 
minées dans  leur  situation  normale,  elles  sont  rouges,  toutes  sans  excep- 
tion, mais  elles  conservent  leur  calibre  normal,  aucune  d’elles  ne 
présente  un  caractère  spécial  attirant  l’attention . Le  toucher  fait 
méthodiquement  d’abord  au  centre,  puis  à gauche,  puis  à droite  de  l’en- 
droit où  a porté  le  coup,  en  s’éloignant  le  moins  possible  de  la  colonne 
vertébrale,  ne  dénote  aucune  lésion;  enfin  le  doigt  est  porté  sous  les  anses 
les  plus  superficielles  et  en  haut  (en  s’écartant  très  peu  du  point  contus)  : 
là  on  sent  une  portion  d’anse  plus  grosse, plus  dure ; en  lasuivantsur  une 
longueur  de  2 centimètres,  on  pénètre  dans  un  orifice  anormal,  le  doigt 
retiré  est  enduit  de  matières  incomplètement  digérées. 

Le  ventre  est  alors  plus  largement  ouvert  (2  centimètres)  et  se  guidant 
sur  le  doigt  explorateur  l’ou  met  à découvert  en  réclinant  à droite  et  à 
gauche  les  anses  intestinales,  la  terminaison  de  l’estomac  et  l’origine  du 
duodénum  : l’orifice  siège  sur  le  prolongement  de  la  petite  courbure,  à 
peu  près  au  niveau  du  pylore,  il  a la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs 
et  des  matières  fécales  dures,  consistantes,  l’obstruent  sanss’épandre  dans 
le  péritoine. 

En  face  de  cet  orifice,  à la  paroi  postérieure  du  pylore,  une  deuxième 
perforation  plus  petite  (pièce  de  50  centimes).  L’anse  intestinale  partant 
de  ces  orifices  anormaux  est  dilatée  et  bleuâtre,  l’estomac  au  contraire 
est  très  petit  et  semble  rétréci. 

Épanchement  d’environ  300  grammes  de  sang  liquide  dans  le  péritoine, 
partout  ailleurs  aucune  lésion  même  après  éviscération. 

11  est  vrai  que  si  le  point  contus  n’avait  pas  été  connu,  la  lésion  eût 
été  difficile  à découvrir,  mais  elle  siégeait  immédiatement  à la  partie 
latérale  droite  de  la  colonne  vertébrale.  Le  rachis  pour  nous  doit  être  un 
point  de  repère  précieux  puisqu’il  est  le  point  de  résistance  de  la  contu- 
sion; c’est  contre  lui  que  se  déchirent  les  intestins,  cependant  le  toucher 
sans  la  vue  nous  a permis  de  trouver  cette  consistance  déjà  signalée 
(manque  de  souplesse  de  l’intestin),  et  nous  guidant  sur  elle,  nous  avons 
découvert  l’orifice. 

Exp.  X.  — Petit  chien  de  garde  de  4 kilogrammes;  — 20  juin  1894 

— 5 heures. 
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Anesthésie  au  chloroforme.  Contusion. 

Mort  immédiate. 

Laparotomie  exploratrice. 

Ni  la  vue,  ni  le  toucher  ne  permettent  de  constater  une  lésion,  l’évis- 
cération donne  raison  à ces  constatations. 

Le  chien  est  mort  du  choc  ou  de  l’anesthésie. 

Exp.XI.  — Chien  barbet  noir,  lOkilogrammes;  — 22 juin  1894,  4 heures. 

Chloroformisation.  L’animal  est  contusionné  avec  Je  bout  aminci  d’un 
marteau  de  serrurier. 

Réveil  immédiat,  hurlement,  vives  souffrances,  se  traîne  sur  ses  pattes 
de  devant  sans  pouvoir  se  mettre  debout.  Au  bout  de  trois  quarts  d’heure, 
se  relève  et  peut  être  conduit  au  chenil. 

Il  ne  vomit  pas  et  mange  de  bon  appétit  le  lendemain. 

23  juin  1894,  5 heures. 

Chloroformisation  et  laparotomie  exploratrice. 

A la  hauteur  de  la  contusion,  un  peu  à gauche  de  la  ligne  médiane, 
incision  de  8 centimètres.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  il  s’en  écoule 
une  petite  quantité  de  sérosité  sanguinolente. 

Les  anses  superficielles  paraissent  saines,  mais  le  doigt  explorateur 
rencontre,  au-dessous  du  foyer  de  contusion,  une  anse  plus  volumineuse , 
moins  souple , plus  épaisse.  En  suivant  avec  le  doigt  le  bord  mésentérique 
de  l’anse  on  aperçoit  une  série  de  petites  nodosités  anormales.  Ces  deux 
sensations  que  nous  avons  souvent  rencontrées  au  cours  de  nos  expé- 
riences nous  permettent  de  prédire  que  l’anse  en  question  est  bien  l’anse 
lésée. 

En  réalité,  l’anse  retirée  était  bien  l’anse  atteinte,  elle  était  augmentée 
de  volume , plus  large , plus  bleuâtre , plus  vascularisée  sur  une  longueur  de 
40  centimètres  ; son  mésentère  était  détaché  sur  une  largeur  de  5 centi- 
mètres et  au  niveau  de  la  désinsertion  il  existait  déjà  une  petite  déchi- 
rure intestinale  incomplète;  extérieurement  l’anse  ne  porte  aucune  autre 
trace  de  perforation,  mais  réséquée  et  ouverte,  elle  montre  une  petite 
déchirure  de  la  muqueuse  mesurant  un  diamètre  d’environ  5 millimètres, 
immédiatement  au  niveau  de  la  désinsertion  mésentérique  externe. 

Sous  cette  première  anse  intestinale  siège  le  gros  intestin  dont  le  méso 
est  détaché  sur  une  longueur  de  3 centimètres,  même  sensation  au  tou- 
cher, même  aspect  que  précédemment,  pas  de  rupture  du  gros  intestin 
proprement  dite,  à côté  de  lui  la  trompe  gauche  est  coupée  en  son  milieu. 
Toutes  ces  lésions  sont  superposées  en  allant  de  la  paroi  abdominale  vers 
la  colonne  vertébrale. 

Exp.  XII.  — Chien  barbet.  7 kilogrammes.  — 17  juin,  5 heures. 

Chloroformisation.  Contusion  violente  sur  le  centre  de  l’abdomen  avec 
le  bout  aminci  d’un  marteau  de  serrurier.  L’animal  se  réveille  très  rapi- 
dement, il  hurle,  s’agite,  puis  il  s’abat,  sa  respiration  devient  suspirieuse. 

émission  involontaire  d’urine.  Détaché  de  la  planchette,  le  chien  ne  se 
lève  pas.  Les  pupilles  sont  largement  dilatées,  il  meurt  dans  la  nuit. 

28  juin,  3 heures. 
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La  laparotomie  exploratrice  est  faite  comme  sur  le  vivant,  l’abdomen 
est  très  distendu.  A l’ouverture  du  péritoine,  il  découle  un  sang  noir 
mélangé  de  très  peu  de  caillots. 

L’épiploon  est  relevé  et  la  main  introduite  dans  l’abdomen;  le  palper 
permet  d’affirmer  qu’il  n’y  a pas  de  lésion  de  l’intestin,  mais  on  perçoit 
nettement  vers  le  rachis  et  à l’endroit  où  a porté  le  coup  deux  déchirures 
superposées  de  l’éventail  mésentérique.  Ces  déchirures  attirées  à l’inté- 
rieur sont  larges  d’environ  4 centimètres,  mais  ne  siègent  pas  vers  l’inser- 
tion intestinale,  elles  sont  éloignées  l’une  de  l’autre  d’environ  20  centi- 
mètres. Quelques  vaisseaux  mésentériques  de  petit  calibre  sont  déchirés. 

L’éviscération  nous  montre  l'intestin  sain  comme  nous  l’avions  pensé. 

Mais  la  quantité  (1/2  litre  environ)  et  la  couleur  de  sang  épanché 
devaient  nous  faire  penser  à une  autre  source  d’hémorragie  que  les 
vaisseaux  mésentériques. 

Le  paquet  intestinal  relevé  en  haut,  la  veine  cave  à quelques  centi- 
mètres de  la  bifurcation  présentait  un  orifice  recevant  facilement  l’extré- 
mité de  l’index. 

L’animal  a dû  mourir  très  rapidement  d’hémorragie. 

Ici  le  palper  nous  a été  d’un  très  grand  secours,  étant  donnée  la  quan- 
tité de  sang  liquide  accumulé  autour  des  anses  et  empêchant  de  les  voir 
nettement. 

Exp.  XIII.  — Petit  chien  à poil  ras,  noir  et  blanc,  5 kgrs  500.  — 
27  juin,  5 h.  30. 

Chloroformisation.  — Contusion  violente  avec  un  marteau  de  serrurier, 
en  frappant  le  bout  aminci  en  avant,  bien  au  centre  de  l’abdomen. 

Le  chien  se  réveille  lentement,  relève  la  tête  pendant  quelques  minutes, 
essaye  de  se  mettre  sur  ses  jambes  et  retombe,  respire  profondément. 
On  le  porte  au  chenil,  il  y meurt  dans  la  nuit. 

28  juin,  5 heures. 

Autopsie  faite  à la  façon  d’une  laparotomie  exploratrice. 

Un  flot  de  sang  jaillit  dès  l’ouverture  du  péritoine,  sang  liquide,  noi- 
râtre. 

Après  relèvement  de  l’épiploon,  la  main  introduite  dans  la  cavité  abdo- 
minale ne  perçoit  aucune  sensation  anormale,  la  vue  ne  nous  renseigne 
pas  davantage.  Nous  en  concluons  que  l’intestin  est  indemne;  l’éviscéra- 
tion nous  confirme  ce  fait  sauf  une  toute  petite  déchirure  du  mésentère 
de  \ centimètre  de  largeur,  éloigné  de  4 centimètres  du  bord  intestinal. 

D’où  venait  l’hémorragie?  L’intestin  relevé  laisse  à nu  le  rein  gauche 
expulsé  de  sa  loge  comme  un  noyau  d’une  cerise,  la  veine  rénale  gauche 
était  déchirée. 
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De  la  voie  vaginale  dans  les  excisions  pour  rétrécissement 
non  cancéreux  du  rectum  avec  restauration  immédiate 
du  sphincter, 

Par  le  Dr  Campenon,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris. 


Opérer  les  rétrécissements  non  cancéreux  du  rectum  par 
l’excision,  avec  conservation  des  fonctions  sphinctériennes,  telle 
est  aujourd’hui  la  tendance  des  chirurgiens,  qui  ne  considèrent 
plus  la  rectotomie  que  comme  une  opération  d’exception  et 
« faute  de  mieux  ». 

C’est  dans  cet  esprit  que  Kraske  (2e  mémoire)  conseilla  l’opé- 
ration qui  porte  son  nom,  que  notre  collègue  Hartmann  pratiqua 
l’excision  à travers  l’anus  largement  dilaté. 

Inutile  d’insister  sur  le  nombre  très  restreint  des  cas  où  cette 
méthode  très  ingénieuse  d’extirpation  par  les  voies  naturelles  est 
applicable. 

Quant  au  Kraske,  il  est  loin  de  tenir  ce  qu’il  paraissait  pro- 
mettre. Analysons  en  effet  les  faits  consignés  dans  l’excellente 
thèse  du  docteur  Morestin  h 

Sur  9 observations  de  Kraske,  pour  rétrécissements  non  cancé- 
reux, nous  notons  2 hommes  et  7 femmes. 

Des  2 opérés  hommes,  1 guérit  parfaitement  sans  fistule  ni 
incontinence,  mais  l’autre  suppure  longtemps  et  a une  inconti- 
nence complète. 

Mais  ce  sont  surtout  les  résultats  chez  la  femme  que  nous 
devons  retenir  ici. 

Les  7 opérées  se  décomposent  de  la  manière  suivante  : 


Mort 1 

Opération  inachevée 1 

Incontinence  des  matières 2 

État  du  sphincter  non  indiqué 3 


Encore  convient-il  d’ajouter  que  des  5 malades  considérées 
comme  guéries,  1 suppurait  plus  ou  moins  longtemps  et  4 
conservaient  des  fistules  sacrées  persistantes. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  modification  apportée  par 
Hueter  à la  taille  du  lambeau  sacré.  Elle  est  absolument  ineffi- 
cace au  point  de  vue  de  la  défécation  (Morestin). 

En  présence  de  pareils  résultats  donnés  par  une  opération  tou- 


1.  Thèse  de  Paris,  1394.  Des  opérations  par  la  voie  sacrée. 
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jours  longue  et  laborieuse,  nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’y 
aurait  pas  avantage  à aborder  le  rétrécissement  par  la  voie  vagi- 
nale médiane  qui  devait  nous  permettre  une  excision  facile  suivie 
d’une  réparation  immédiate  du  sphincter  d’abord  et  de  la  cloison 
vaginale  ensuite. 

Voici  d’ailleurs  l’observation  de  notre  malade  : 


C’est  une  femme  de  vingt-six  ans,  entrée  le  17  juillet  1894  dans  notre 
service  à l’hôpital  Broussais.  Elle  souffre  depuis  plusieurs  années  déjà 
d’une  constipation  opiniâtre,  mais  ce  n’est  guère  que  depuis  deux  mois 
qu’elle  présente  tous  les  symptômes  fonctionnels  d’un  rétrécissement 
accompagné  de  redite.  L’examen  direct  fait  reconnaître  à l’union  de 
l’anus  et  du  rectum  l’existence  d’un  rétrécissement  annulaire  pouvant 
à peine  accepter  l’extrémité  de  l’index.  Il  paraît  mesurer  environ 
1 cent.  1/2  de  hauteur.  Sa  surface,  lisse  dans  la  demi-circonférence  anté- 
rieure, est  granuleuse  en  arrière  et  ces  granulations  semblent  remonter 
assez  haut  au-dessus  du  rétrécissement  proprement  dit.  — De  l’étude  des 
commémoratifs  rapprochée  de  l’examen  direct,  on  conclut  à un  rétrécis- 
sement vénérien,  probablement  par  blennorrhagie  rectale  remontant  à 
cinq  ou  six  ans. 

Pendant  quinze  jours  la  malade  est  soumise  à un  traitement  anti- 
septique préparatoire  : cachets  de  naphtol,  irrigations  rectales  à l’eau 
chloralée  avec  sonde  à double  courant,  injections  vaginales  au  sublimé. 

Opération  le  8 août.  — La  malade  étant  dans  la  position  dorsale,  les 
cuisses  fortement  fléchies,  une  large  valve  confiée  à un  aide  relève  la 
paroi  antérieure  du  vagin.  L’index  gauche  introduit  dans  le  rectum  jus- 
qu’au delà  du  rétrécissement,  on  fend  directement  par  transfixion  et 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  la  paroi  vagino-rectale  ainsi  que  la 
fourchette  et  l’anus.  Une  anse  de  fil  est  immédiatement  passée  à l’angle 
de  chacun  des  lambeaux  ainsi  taillés,  et  confiée  aux  aides  qui  écartent 
largement. 

Il  est  dès  lors  facile  de  voir  et  de  tâter,  dans  toute  leur  étendue,  rétré- 
cissement et  parties  ambiantes,  et  l’on  reconnaît  que  les  lésions  sont 
plus  étendues  que  ne  l’avait  révélé  le  toucher  rectal. 

Une  incision  transversale  parallèle  à l’orifice  anal,  à 2 centimètres  au- 
dessus  de  lui,  sectionne  le  rectum  qu’il  est  très  facile  dès  lors  de  disséquer 
dans  une  étendue  de  8 centimètres  environ.  Ce  n’est,  en  elfet,  qu’ après 
avoir  libéré  suffisamment  le  bout  supérieur  pour  pouvoir  l’abaisser  qu’on 
termine  l’excision  par  une  deuxième  incision  transversale  parallèle  à la 
première.  La  portion  ainsi  excisée  mesure  5 centimètres  de  hauteur. 

L’acte  opératoire  proprement  dit  était  achevé,  restait  à faire  la  répa- 
ration. Elle  comprend  3 temps  : affrontement  des  deux  bouts  de  l’intes- 
tin, restauration  du  sphincter,  périnéorrhaphie.  Pour  assurer  l’affron- 
tement nous  eûmes  recours  à deux  plans  de  suture,  un  muqueux  et  un 
musculeux,  celui-ci  pratiqué  d’une  façon  un  peu  spéciale.  L’aiguille  con- 
duite perpendiculairement  à l'axe  de  l’intestin,  à 2 centimètres  de  la 
ligne  de  section,  traverse  la  couche  musculeuse  dans  une  étendue  de 
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I centimètre  environ  avant  de  ressortir  ; de  sorte  que  chaque  anse  de  fil 
embrasse  environ  1 centimètre  de  paroi  de  manière  à se  mettre  à l’abri 
de  toute  section  par  rétractilité  des  parties. 

Le  sphincter  est  reconstitué  par  trois  points  de  suture  à la  soie. 

La  périnéorrhaphie  est  faite  à la  soie  pour  le  vagin,  au  fil  d’argent 
pour  le  périnée  et  la  fourchette. 

L’opération  entière  n’a  pas  duré  plus  de  trois  quarts  d’heure. 

La  perte  de  sang  a été  insignifiante,  car  l’on  a pu  facilement  saisir  au 
fur  et  à mesure  les  vaisseaux. 

Le  pansement  a consisté  dans  un  double  tamponnement  vaginal  et 
rectal  avec  la  gaze  iodoformée,  avec  mise  à demeure  d’un  gros  tube  en 
caoutchouc  dans  le  rectum. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  La  température  s’éle- 
vait le  soir  même  à 39°  mais  elle  retombait  dès  le  lendemain  à 37°5,  et 
dès  lors  oscillait  entre  37°2,  et  38°.  Localement  il  y eut  une  légère  désu- 
nion des  lèvres  de  la  muqueuse  rectale  à la  partie  antérieure,  mais  avec 
très  faible  écartement  et  qui  guérit  en  quinze  jours.  Nous  n’avons  eu  à 
noter  aucune  complication  inflammatoire  de  voisinage,  ce  qui  s’explique 
par  l’absence  de  manœuvres  étendues  à travers  le  tissu  cellulaire  péri- 
rectal. 

Mais  ce  que  nous  tenons  surtout  à signaler,  c’est  l’état  des  sphincters. 

II  n’y  a jamais  eu  d’incontinence  même  pour  les  matières  liquides. 

Nous  avons  eu,  il  y a deux  jours,  des  nouvelles  de  notre  opérée  : elle  ne 

souffre  plus,  va  régulièrement  à la  selle  et  a repris  sa  vie  de  travail. 

Telle  est  l’observation  que  nous  avons  cru  devoir  vous  pré- 
senter, et  qui  nous  semble  justifier  de  nouvelles  recherches  sur 
la  voie  vaginale  dans  l’intervention  pour  les  affections  rectales. 
Nous  disons  de  nouvelles  recherches,  car  cette  voie  a déjà  été 
suivie,  mais  sans  que  les  faits  rapportés  semblent  avoir  fait  école. 
Nous  ne  connaissons  en  effet  que  l’observation  de  Desguin  (d’An- 
vers) 1 qui  pratiqua  pour  un  cancer  avec  fistule  vagino-rectale 
une  incision  vaginale  latérale  gauche  qui,  après  avoir  franchi  la 
fourchette,  contournait  la  moitié  gauche  de  l’anus  qui  fut  refoulé 
en  masse. 

Nous  ferons  remarquer  d’ailleurs  que  le  procédé  de  Desguin, 
qui  contourne  l’anus  sans  l’inciser,  diffère  entièrement  du  plan 
que  nous  avons  suivi  et  qui  peut  se  résumer  ainsi  : 

Incision  médiane  de  toute  la  cloison  vagino-rectale,  y compris 
l’anus  et  la  fourchette.  Excision  des  tissus  morbides,  affronte 
ment  des  deux  bouts  de  l’intestin  par  double  plan  de  suture,  réfec- 
tion du  sphincter  par  points  spéciaux.  Périnéorrhaphie. 

Nous  n’avons  voulu  viser  d’une  façon  absolue  dans  cette  com- 
munication que  les  rétrécissements  non  cancéreux,  n’ayant  pas 


h Ann.  Soc.  méd.  d'Anvers,  1890. 
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eu  encore  l’occasion  de  pratiquer  pour  néoplasme  proprement 
dit  le  procédé  opératoire  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  sou- 
mettre. Mais  nous  ne  doutons  pas  qu’il  ne  soit  applicable  avec 
avantage  aux  cancers  sus-sphinctériens  du  rectum.  En  effet,  si 
nous  en  jugeons  par  nos  essais  sur  le  cadavre,  la  voie  vulvo- 
vaginale  médiane  permet  tout  à la  fois  de  remonter  très  haut  et 
de  réséquer  partie  de  la  cloison  vagin o-rectale,  si  besoin  est. 


Kystes  hydatiques  des  épiploons.  — Résection  du  grand  épiploon 
et  opérations  complémentaires. 

Par  le  Dr  Goullioud  (de  Lyon). 

Les  laparotomies  pour  kystes  hydatiques  multiples  de  l’épi- 
ploon et  de  l’abdomen  ne  datent  que  de  quelques  années.  En  1887r 
Frédéric  Albert 1 n’en  réunissait  que  quatre  observations,  dues 
à Spencer  Wells,  Gesseil,  Bouilly  et  Tillaux.  Monéger  2,  dans  sa 
thèse  de  1892,  en  cite  une  quinzaine,  avec  quelques  brillantes 
guérisons,  mais  aussi  de  nombreux  insuccès  par  suite  d’inter- 
ventions incomplètes  ou  trop  tardives.  Dernièrement  enfin, 
M.  Monod  soulevait  à la  Société  de  chirurgie  3 une  discussion  où 
MM.  Bouilly,  Schwartz,  Yerneuil,  Michaux,  Le  Dentu  et  Lucas- 
Ghampionnière  apportaient  leurs  observations  et  constituaient  le 
plus  important  document  sur  la  question. 

J’ai  cru  intéressant  d’apporter  ici  un  nouveau  fait,  déjà  en. 
partie  publié  par  M.  Monéger,  mais  suivi  depuis  et  complété  : 
de  nouvelles  opérations  ont  dû  s’ajouter  à celle  relatée  par 
M.  Monéger. 

Ma  malade  a subi  trois  interventions  successives  en  deux  ansÿ 
et  demi;  et  elle  jouit  actuellement,  pour  la  seconde  fois,  de 
l’impression  d’une  complète  guérison. 

Au  mois  de  mars  1892,  je  débutais  par  la  résection  totale  du 
gland  épiploon,  chargé  ou  plutôt  infiltré  d’un  nombre  infini  de 
kystes  hydatiques,  s’étendant  de  l’appendice  xyphoïde  au  pubis. 
Les  plus  inférieurs  de  ces  kystes  volumineux  simulaient  un 
kyste  de  l’ovaire  et  maintenaient  l’utérus  en  rétroversion.  Pour 
enlever  tout  l’épiploon  malade,  et  par  suite  du  dédoublement  de 

1.  Frédéric  Albert,  Kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  péritonéale .. 
Traitement.  Th.  de  Paris,  1887. 

2.  Monéger,  Des  kystes  hydatiques  de  V épiploon  et  du  bassin.  Th.  de  Lyon,  \ 892. 

3.  Monod,  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie , 23  mai  1894. 
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son  bord  supérieur  par  une  série  de  kystes,  il  fallut  faire  le  long 
du  côlon  transverse  une  double  série  de  pédicules,  une  quinzaine 
environ.  Cette  grappe  épiploïque  pesait  plus  de  1200 grammes. 

Tout  un  groupe  de  kystes  situés  sous  la  face  inférieure  du  foie 
et  qui  n’auraient  été  accessibles  qu’en  passant  à travers  le  méso- 
côlon, fut  respecté,  par  crainte  de  compromettre  la  vitalité  du 
côlon,  et  pour  éviter  un  shock  excessif  à une  malade  atteinte  en 
outre  d’une  lésion  cardiaque  latente,  et  dans  la  pensée  d’atta- 
quer les  kystes  sous-hépatiques  par  une  autre  incision  en  dehors 
du  côlon. 

A ma  grande  surprise,  ce  groupe  de  kystes  s’atrophia,  et  sept 
mois  après,  un  observateur  non  prévenu  n’aurait  certainement 
rien  remarqué  à leur  niveau.  Il  semblait  y avoir  eu  régression  de 
leur  masse. 

Cette  première  intervention  supprima  les  troubles  fonctionnels 
dont  se  plaignait  la  malade  : douleurs  abdominales,  qui,  sans  être 
intenses,  empêchaient  tout  travail,  régurgitations  fréquentes  des 
aliments. 

La  seconde  intervention  ne  s’est  pas  adressée  à des  kystes  réci- 
divés  sur  place;  mais  à des  kystes  développés  dans  une  autre 
région,  dans  l’épiploon  gastro-hépatique.  Elle  a consisté  en 
l’énucléation  de  quelques  petits  kystes  et  en  l’incision,  en  un 
temps,  de  deux  kystes  volumineux,  juxtaposés,  l’un  peut-être 
hépatique,  très  riche  en  vésicules,  l’autre  uniloculaire,  développé 
dans  l’arrière-cavité  des  épiploons.  La  principale  difficulté  opé- 
ratoire a tenu,  dans  ce  cas,  à ce  que  le  kyste  principal  renfermant 
peu  de  liquide,  ne  subit  aucune  réduction  par  la  ponction,  et 
qu’il  fut  très  difficile  de  fixer  le  péritoine  pariétal  au  pourtour 
des  kystes  avant  de  les  inciser  ; ce  fut  même  impossible  au  niveau 
des  angles  rentrants  situés  entre  les  deux  kystes,  où  l’on  craignait 
que  le  liquide  s’écoulât  jusque  dans  le  péritoine.  Cependant  une 
simple  mèche  de  gaze  iodoformée  et  une  pression  attentive  des 
flancs  permirent  de  vider  les  deux  kystes  sans  qu’il  y eût  épan- 
chement notable  de  liquide  dans  le  péritoine  : la  malade  n’a  en 
effet  présenté  aucun  symptôme  d’intoxication  hydatique. 

La  troisième  intervention,  celle-ci  à quelques  jours  de  distance 
seulement,  consista  en  un  large  débridement  vaginal  d’une  col- 
lection pelvienne  de  même  nature. 

Un  grand  bien-être,  la  disparition  des  troubles  digestifs  réap- 
parus, une  augmentation  de  poids  de  6 kilos  en  quelques  semaines, 
tel  fut  le  résultat  de  ces  deux  nouvelles  opérations. 

On  continuera  à surveiller  régulièrement  cette  malade.  Il  serait 
en  effet  téméraire  de  la  croire  radicalement  guérie,  bien  que  j’aie, 
après  ma  dernière  intervention,  une  bien  moindre  appréhension 
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qu’après  la  première,  de  voir  une  récidive  rapide  : je  crois  ma 
malade  plus  près  de  la  guérison,  si  celle-ci  est  possible. 

Il  n’est  pas  besoin  de  longs  arguments  pour  légitimer  l’inter- 
vention dans  ces  kystes  multiples  de  l’épiploon  et  de  l’abdomen, 
malgré  la  difficulté  de  les  guérir.  M.  Péan  a bien  montré  que  s’ils 
sont  longtemps  bien  tolérés,  il  arrive  un  moment  où  ils  déter- 
minent de  l’inappétence,  de  la  cachexie  et  la  mort.  Les  phéno- 
mènes de  compression  sur  les  organes,  sur  les  voies  urinaires 
spécialement,  deviennent  aussi  une  cause  de  mort,  ou  bien 
encore  on  est  exposé  à devoir  opérer  en  pleine  péritonite,  comme 
MM.  Péan  et  Terrier  l’ont  fait  avec  succès  au  milieu  de  grandes 
difficultés. 

Ce  fait  d’ailleurs  tend  à prouver  le  bénéfice  de  l’intervention 
chirurgicale;  la  nécessité  de  surveiller  les  malades  et  de  les  sou- 
mettre à des  opérations  successives,  ni  trop  hâtives,  ni  trop  tar- 
dives; la  possibilité  ainsi  de  lutter  longtemps  contre  cette  affec- 
tion qui  a la  récidivité  des  tumeurs  malignes,  mais  a sur  elles 
l’avantage  d’être  susceptible  d’opérations  nouvelles  à chaque  réci- 
dive, et  peut-être  de  guérison  radicale  par  ces  interventions  suc- 
cessives. 

M.  Monod  a dû  de  même,  chez  une  malade,  recourir  au  bis- 
touri à trois  reprises,  ouvrir  un  kyste  du  foie,  réséquer  ensuite 
une  grappe  épiploïque,  débrider  enfin  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

M.  Bouilly  a obtenu  une  guérison  qui  s’est  maintenue  parfaite, 
en  faisant  d’abord  une  large  résection  épiploïque  et  ultérieure- 
ment en  traitant  par  les  injections  de  sublimé  deux  kystes 
échappés  à sa  première  intervention,  l’un  de  la  rate,  l’autre  du 
petit  bassin. 

Les  kystes  ne  sont  d’ailleurs  pas  fatalement  disséminés  dans 
des  organes  multiples,  de  telle  sorte  qu’il  soit  presque  impossible 
de  tous  les  atteindre.  Prings  a publié  une  observation  où  la  mort 
était  survenue  par  embolie  cérébrale  après  l’intervention  : on 
constata  à l’autopsie  que  l’épiploon  seul  avait  été  envahi  par  les 
échinocoques. 

Mon  observation  vient  aussi  à l’appui  de  quelques  opinions 
émises  à la  Société  de  chirurgie.  C’est  ainsi  que  j’ai  eu  l’impres- 
sion que  certains  groupes  de  kystes,  impossibles  à extirper  dans 
ma  première  intervention,  ont  dû  s’atrophier,  peut-être  en  vertu 
d’un  processus  de  guérison  analogue  à celui  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  Le  fait  me  paraît  manifeste  pour  quelques  petits 
kystes  avoisinant  les  pédicules  formés  sur  la  base  du  grand  épi- 
ploon. Il  est  plus  douteux  pour  les  kystes  laissés  intentionnelle- 
ment sous  le  foie,  qui  ressemblaient  à un  rein  hydronéphrotique, 
et  que  nous  ne  constations  plus  sept  mois  après.  Peut-être  cepen- 
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dant  des  changements  de  pression  les  ont-ils  rapprochés  de  la 
ligne  médiane,  et  sont-ce  eux  que  nous  avons  attaqués  dans  notre 
seconde  intervention,  au  niveau  du  petit  épiploon.  Cette  atro- 
phie me  semble  certaine  pour  quelques  petits  kystes,  au  niveau 
des  pédicules  où  une  sorte  d’épiploïte  adhésive  fut  manifeste. 

M.  Michaux  a cité  un  cas  de  guérison  très  curieux,  par  atro- 
phie à la  suite  d’une  laparotomie  exploratrice,  et  M.  Le  Dentu  a 
admis  volontiers  que  la  simple  ouverture  de  l’abdomen  pût  avoir 
une  action  sur  l’évolution  des  hydatides.  M.  Michaux  observa 
chez  une  jeune  fille,  à la  suite  d’une  ponction  d’un  kyste  du  foie, 
une  telle  généralisation  qu’il  n’était  pas  possible  de  songer  à 
enlever  tous  les  petits  kystes  disséminés  dans  l’abdomen;  la  lapa- 
rotomie est  restée  exploratrice  et  cependant  la  guérison  a été 
obtenue.  On  comprendrait  surtout  cette  action  sur  de  petits 
kystes,  englobés  dans  de  la  péritonite  adhésive,  et  cette  notion 
laisserait  une  certaine  place  à l’espérance  à la  suite  de  ces  inter- 
ventions que  l’on  sent  malheureusement  incomplètes. 

Une  autre  crainte  pendant  ces  opérations  et  plus  encore  peut- 
être  à la  suite  des  ponctions,  est  l’ensemencement  des  hydatides 
dans  la  cavité  péritonéale.  M.  Lucas-Championnière  a vu  suc- 
comber très  rapidement  à une  généralisation  hydatique  dans 
presque  tous  les  organes  abdominaux  et  thoraciques,  une  jeune 
femme  à qui  il  avait  enlevé  des  kystes  disséminés  dans  l’abdomen. 
Nous  avons  été  plus  heureux  : et  la  rupture  inévitable  de  quel- 
ques kystes  pendant  ma  première  opération  n’a  pas  été  la  cause, 
comme  je  l’ai  vivement  redouté,  d’une  éclosion  formidable  de 
kystes. 

Cependant  je  suis  persuadé  que  des  kystes  provenant  de  l’épi- 
ploon se  sont  greffés  au  point  déclive,  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Il  ne  s’en  trouvait  aucun,  lors  de  ma  première  interven- 
tion; deux  ans  après  ils  formaient  une  masse  volumineuse,  rem- 
plissant presque  l’excavation  pelvienne.  Ils  avaient,  ceux-là, 
l’avantage  d’être  facilement  abordables,  et  curables  par  le  débri- 
dement  vaginal. 

Quel  était  le  siège  exact  de  ces  kystes?  Charcot,  Freund, 
Tuffier,  dans  leurs  remarquables  mémoires  ont  beaucoup  insisté 
sur  le  fait  que  les  kystes  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  que  les 
kystes  rétro-vésicaux  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  et  que  par  suite,  ils  parviennent  au  siège  de  leur 
développement  initial  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique,  soit 
directement  de  l’intestin,  soit  par  l’intermédiaire  de  la  grande 
circulation.  Si  telle  est  sans  doute  la  pathogénie  pour  les  kystes 
primitifs  de  ces  régions,  la  greffe  intra-péritonéale,  soutenue  par 
Olshausen  et  bien  d’autres,  me  semble  indiscutable  dans  les 
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kystes  secondaires  du  Douglas,  suivant  la  judicieuse  distinction 
admise  dans  la  thèse  d’Albert  Dermigny  *.  Il  fut  manifeste  pour 
moi  pendant  mon  débridement  vaginal,  que  la  masse  hydatique 
était  intra-péritonéale,  et  il  me  fut  difficile  de  discerner,  après  un 
premier  débridement,  les  autres  parties  kystiques  à inciser,  des 
anses  intestinales  intermédiaires.  Le  péritoine  pariétal  ne  formait 
pas  au-dessus  de  membrane  limitante. 


Observation.  — Kystes  hydatiques  de  l'épiploon.  — Première  opéra- 
tion : résection  totale  du  grand  épiploon,  farci  de  kystes  hydatiques. 

Deuxième  opération  : énucléation  de  petits  kystes  et  incision  en  un  temps 
de  deux  grands  kystes  du  petit  épiploon. 

Troisième  opération  : débridement  vaginal  d'une  masse  pelvienne.  Gué- 
rison. 

Marguerite  D...,  âgée  de  trente-neuf  ans,  hôtelière  à Til  où  elle  garde 
des  chiens  de  chasse  en  location,  entre  à la  Charité  dans  le  service  de 
M.  Laroyenne  que  je  supplée,  le  24  mars  1892. 

Depuis  deux  ans  cette  femme  éprouve  dans  le  ventre  des  douleurs 
passagères  et  qui,  sans  être  intenses,  gênent  la  marche  et  empêchent 
tout  travail.  Elle  se  plaint  en  outre  de  troubles  de  la  digestion  : régur- 
gitations fréquentes  de  ses  aliments,  plus  rarement  vomissements  pénibles 
alimentaires  ou  bilieux. 

A l’examen  du  ventre,  on  constate  la  présence  de  masses  multiples, 
volumineuses,  rénitentes  ou  fluctuantes,  étendues  du  bord  inférieur  des 
côtes  jusqu’au  pubis.  La  plus  inférieure  simule  un  kyste  de  l’ovaire, 
est  perceptible  par  le  vagin  et  maintient  l’utérus  en  rétroversion  ; une 
autre  sous  le  foie  est  saillante,  manifestement  fluctuante.  Toutes  ces 
tumeurs  jouissent  d’une  grande  mobilité  dans  le  sens  transversal  et  de 
bas  en  haut,  dans  la  position  de  Trendelenburg  par  exemple. 

Le  diagnostic  est  d’abord  hésitant  entre  un  kyste  ovarien  d’aspect  un 
peu  anormal  et  une  tumeur  de  l’épiploon.  Mais  en  raison  de  la  multi- 
plicité des  tumeurs  répandues  pour  ainsi  dire  sur  toute  la  surface  de 
l’abdomen,  en  raison  de  leur  mobilité  dans  le  sens  transversal  et  de  bas 
en  haut,  en  raison  des  crises  douloureuses  éprouvées  par  la  malade, 
nous  nous  prononçons  nettement  pour  des  kystes  hydatiques  de  l’épi- 
ploon. 

Première  intervention  par  le  D1'  Goullioud  le  26  mars  1892.  Incision 
de  16  centimètres  en  grande  partie  sus-jacente  à l’ombilic.  On  tombe 
sur  un  épiploon  qui  renferme  un  grand  nombre  de  kystes  dans  son 
épaisseur.  Un  se  rompt  dès  le  début  et  laisse  écouler  un  liquide  trans- 
parent comme  de  l’eau  de  roche.  Après  que  l’on  a détaché  quelques 
adhérences  lâches  au  cæcum  et  à la  paroi  abdominale  sur  les  bords  de 
l’épiploon,  le  tablier  épiploïque,  vraie  grappe  de  kystes,  se  laisse  assez 
facilement  et  progressivement  sortir  de  la  plaie.  Il  ne  présente  en  effet 


1.  Albert  Dermigny,  Des  kystes  du  cul-de-sac  de  Douglas  chez  la  femme. 
Paris,  1894. 


SÉANCE  DU  10  OCTOBRE  (SOIR) 


285 


qu’une  adhérence  insignifiante  à la  paroi  abdominale  sur  laquelle  un 
kyste  s’est  greffé  au-dessus  de  la  vessie.  Pas  d’adhérence  avec  l’intestin 
grêle.  L’épiploon  ne  tient  plus  alors  que  par  ses  adhérences  naturelles 
au  côlon  transverse.  A ce  niveau,  il  présente  une  série  de  kystes  volumi-j 
neux  qui  dédoublent  l’épiploon.  On  fait  à cause  de  ce  dédoublement  une 
double  rangée  de  pédicules,  une  quinzaine  environ  le  long  du  côlon. 

On  ne  saurait  répondre  que  quelques  petits  kystes  n’ont  pas  été 
laissés  dans  les  petits  épiploons  et  sur  les  côlons  ascendant  et  descendant. 
Mais  il  en  reste  un  groupe  adhérent  sous  la  partie  postérieure  de  la  face 
inférieure  du  foie.  On  ne  saurait  les  atteindre  sans  passer  à travers  les 
méso-côlons,  et  par  suite  sans  s’exposer  à une  gangrène  intestinale 
(Goullioud  et  Mollard,  Lyon  méd.,  1889,  t.  II).  La  malade  a d’ailleurs 
beaucoup  pâli.  Il  paraît  plus  sage  de  les  abandonner  avec  l’idée  de  les 
attaquer  ultérieurement  par  une  incision  latérale.  L’abdomen  fermé  par 
un  triple  surjet  et  le  pansement  terminé,  on  se  décide  à drainer  le  cul- 
de-sac  vaginal  à cause  surtout  de  la  rupture  de  deux  ou  trois  kystes  dans 
le  péritoine.  On  défonce  le  Douglas  avec  le  dilatateur  de  Léon  Tripier 
et  on  met  une  mèche  iodoformée. 

Ce  vaste  tablier  épiploïque  dont  les  kystes  supérieurs  glissaient  sous 
l’apophyse  xyphoïde  et  les  kystes  inférieurs  maintenaient  l’utérus  en 
rétroversion,  pesait  1200  grammes. 

On  n’a  senti  aucune  tumeur  soit  dans  le  cul-de  sac  vesico-utérin,  soit 
dans  le  Douglas. 

L’opération  a duré  une  heure  et  demie. 

Suites  très  heureuses  malgré  des  symptômes  de  shock  le  premier  jour 
et  un  pouls  très  rapide  à 140,  dont  une  affection  cardiaque  latente  était 
en  partie  responsable. 

Réunion  par  première  intention.  Le  flanc  droit  reste  occupé  par  une 
tumeur  molle,  rénitente,  ayant  une  faible  mobilité  rappelant  celle  d’un 
gros  rein. 

Sortie  le  9 avril  1892. 

La  malade,  revue  le  23  juin,  dit  aller  très  bien,  elle  n’a  plus  vomi 
depuis  son  opération,  elle  n’a  plus  de  douleurs,  elle  peut  travailler  sans 
difficulté. 

15  octobre  1892.  — La  malade  va  très  bien,  a pris  de  l’embonpoint. 
Fait  curieux  et  inattendu,  la  masse  sous-hépatique  du  flanc  droit,  formée 
par  les  kystes  laissés  lors  de  l’opération,  a beaucoup  diminué  et  un 
observateur  non  prévenu  ne  remarquerait  certainement  rien  à ce  niveau. 
On  a seulement  une  sensation  vague  de  moindre  souplesse  que  norma- 
lement : il  y a une  régression  certaine  de  cette  masse.  Le  palper  abdo- 
minal ne  révèle  aucune  récidive. 

1er  juin  1894.  — Le  développement  de  deux  groupes  de  kystes,  l’un 
épigastrique,  l’autre  pelvien,  déjà  reconnu  au  mois  de  février,  est  devenu 
apparent  à la  malade  elle-même,  sans  amener  encore  de  troubles  sérieux, 
à part  quelques  malaises  digestifs  et  l'impossibilité  d’un  travail  quelque 
peu  pénible. 

A l’épigastre,  un  kyste  volumineux  descendant  à l'ombilic,  se  tenant  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  La  matité  à son  niveau  se  continue  avec  celle 
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du  foie,  sur  une  hauteur  de  17  cent.  1/2,  tendant  à dépasser  le  mamelon 
d’en  haut.  En  arrière,  il  ne  semble  pas  que  la  matité  hépatique  soit  aug- 
mentée. 

En  dedans  de  ce  kyste  principal,  un  petit,  épigastrique,  mobile,  doulou- 
reux, du  volume  d’une  noix,  accompagné  de  3 petits  nodules. 

Le  reste  du  ventre  est  sonore,  un  peu  tendu. 

Rien  dans  les  plèvres. 

Dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  je  constate  derrière  l’utérus,  à peu  près 
sur  la  ligne  médiane,  une  tumeur  lisse,  rénilente,  sensible,  remplissant 
l’excavation,  mais  n’ayant  pas  encore  déterminé  de  phénomène  de  com- 
pression sur  les  organes  pelviens. 

Rétrécissement  mitral,  compensé,  pouls  rapide,  108,  pas  d’albumine. 

2e  opération,  le  9 juin  1894,  à la  maison  de  santé  de  Sainte-Marthe. 
Laparotomie;  incision  un  peu  à droite  de  l’ombilic.  Cette  incision  para- 
médiane  permet  d’énucléer  le  petit  kyste  situé  au  creux  épigastrique 
dans  l’épaisseur  de  l’épiploon  gastro-hépatique  et  avec  lui  trois  petits 
nodules  naissants  que  la  ponction  eût  laissé  se  développer. 

On  reconnaît  alors  que  la  masse  principale  est  formée  par  deux  poches 
distinctes,  l’une  au-dessus  de  l’autre  dans  le  sens  vertical,  et  l’une  et 
l'autre  fluctuantes.  La  supérieure  est  d’une  teinte  plus  sombre,  son  revê- 
tement est  plus  vasculaire;  peut-être  est-elle  d’origine  hépatique;  l’infé- 
rieure est  développée  sous  l’épiploon  gastro-hépatique  et  en  partie 
recouverte  par  l’estomac.  Une  ponction  dans  la  poche  supérieure  ne 
permet  pas  de  la  vider,  car  la  canule  se  bouche  immédiatement.  Il  faut 
dès  lors  se  décider  pour  l'incision  large  de  chaque  poche,  l’orifice  de  la 
ponction  suintant  un  peu,  et  enlevant  toute  hésitation  de  recourir  à la 
méthode  en  deux  temps.  Au  préalable  on  s’efforce  de  mettre  quelques 
points  de  suture  entre  les  poches  kystiques  et  le  péritoine  pariétal.  Mais 
il  est  impossible  de  fermer  la  cavité  péritonéale  au  niveau  d’un  angle 
formé  par  la  juxtaposition  des  kystes  autrement  qu’en  mettant  à ce  niveau 
une  mèche  de  gaze  iodoformée.  Incision  large  des  deux  poches,  en  exer- 
çant une  compression  modérée  sur  les  flancs.  La  poche  supérieure  est 
pleine  d’hydatides  de  tout  volume  et  se  prolonge  profondément  sous  les 
côtes.  La  poche  inférieure  n’en  renferme  pas  et  sa  paroi  se  laisse  énu- 
cléer. 

Drains  dans  les  deux  kystes  et  quelques  points  de  suture  complémen- 
taires. 

A cause  de  la  durée  de  l’opération  et  de  l’affection  cardiaque,  on 
renonce  pour  le  moment  à ponctionner  la  poche  du  Douglas. 

Suites  immédiates  très  simples,  sans  aucun  symptôme  d’intoxication 
hydatique.  Selle,  le  3e  jour. 

Pouls  rapide  de  130  à 140.  Il  dépasse  100  à l’état  normal. 

Accidents  de  rétention  passagers  dans  le  kyste  supérieur  qui  renferme 
encore  quelques  hydatides.  Guérison  lente  par  seconde  intention. 

Troisième  opération  le  7 juillet  1894  : débridement  de  la  poche  du  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Procédé  de  M.  Laroyenne.  Au  lieu  de  tomber  sur  une 
grande  poche  unique,  je  constate  après  un  large  débridement  que  la 
■poche  présente  des  saillies  multiples,  formées  par  d’autres  hydatides, 
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que  l’on  ponctionne  successivement.  Une  anse  intestinale  se  présente.  Il 
n’y  avait  pas  de  paroi  supérieure  limitante  comme  il  en  eût  existé  une, 
si  les  kystes  s’étaient  développés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
Mèche  iodoformée  dans  la  poche. 

Suites  simples.  Suppuration  de  la  poche,  issue  d’hydatides  pendant 
plusieurs  jours. 

Jamais  ni  prurit,  ni  symptôme  péritonéal.  Selle  spontanée  le  lendemain 
de  l’opération. 

Départ  le  16  juillet  1894. 

Revue  pour  la  dernière  fois,  le  1er  oct.  1894  : va  très  bien,  n’a  plus  de 
troubles  digestifs  : aussi  a-t-elle  pris  7 kilos  depuis  son  départ.  Tout  est 
cicatrisé,  soit  du  côté  de  l’abdomen,  soit  du  côté  du  vagin.  La  malade  a 
l’impression  d’être  complètement  guérie.  Je  ne  la  partage  malheureuse- 
ment pas,  et  une  légère  induration  limitée  sous  les  fausses  côtes  gauches 
me  fait  craindre  pour  l’avenir  l’obligation  de  quelque  nouvelle  interven- 
tion. 


Péritonite  tuberculeuse.  Occlusion  intestinale.  Laparotomie. 

Guérison, 

Par  le  Dr  Accolas  (Laval). 

Au  septième  congrès  de  chirurgie  en  1893,  notre  éminent 
secrétaire  général,  M.  le  Dr  Picqué,  présentait  une  observa- 
tion de  péritonite  tuberculeuse  généralisée  traitée  et  guérie  par 
la  laparotomie,  et  faisait  en  quelque  sorte  appel  à tous  ceux  qui 
pourraient  apporter  de  nouveaux  exemples  de  l’application  de 
cette  méthode  thérapeutique.  C’est  à cet  appel  que  j’ai  pensé 
devoir  répondre,  en  apportant  un  fait,  même  unique,  d’interven- 
tion opératoire. 

Il  semble,  en  effet,  que  cette  méthode  doive  prendre  une  place 
presque  prépondérante  dans  la  thérapeutique  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  Spencer  Wells,  en  1863,  pratiquant  une  laparo- 
tomie chez  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans  qu’il  croyait 
atteinte  d’un  kyste  de  l’ovaire,  reconnut,  une  fois  le  ventre  ouvert, 
qu’il  avait  affaire  à une  péritonite  tuberculeuse  à forme  ascitique  : 
son  intervention  fut  suivie  de  guérison.  Depuis  cette  première 
opération,  les  observations  se  sont  multipliées.  Kœnig,  en  1884, 
systématisa  pour  ainsi  dire  la  méthode,  et  montra  que  la  chirurgie 
n’est  pas  désarmée  en  présence  de  cette  manifestation  de  l’infec- 
tion tuberculeuse.  En  1890,  Adrien  Pic  réunissait  138  opérations 
de  laparotomie  pour  tuberculose  péritonéale,  montrant  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  il  s’agit  là  d’une  tuberculose  locale  que 
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le  traitement  chirurgical  peut  guérir  au  même  titre  que  beau- 
coup d’autres  tuberculoses  locales.  Depuis,  de  nouvelles  observa- 
tions vinrent  s’ajouter  aux  précédentes, 

M.  Démons  ( Congres  de  chirurgie  de  1890)  conseille  la  laparo- 
tomie dans  la  péritonite  tuberculeuse  où  elle  donne  de  meilleurs 
résultats  que  dans  les  péritonites  simples  : il  cite  deux  cas  suivis, 
l’un  d’amélioration,  l’autre  de  guérison  persistant  encore  après 
quinze  mois,  sans  spécifiér  si  ce  cas  était  accompagné  ou  non 
d’ascite. 

M.  Routier  ( Congrès  de  chirurgie  de  1890)  cite  un  cas  un  peu 
semblable  à celui  de  Spencer  Wells,  d’une  péritonite  tuberculeuse 
avec  ascite  prise  pour  un  kyste  ovarique  qui  guérit  par  la  lapa- 
ratomie. 

M.  Gourtin  ( Congrès  de  chirurgie , 1893)  cite  un  cas  de  périto- 
nite tuberculeuse  avec  ascite  traitée  d’abord  par  la  ponction  qui 
donne  15  litres  de  liquide.  Le  liquide  se  reproduit,  la  laparotomie 
est  pratiquée  six  semaines  plus  tard  ; il  s’écoule  encore  16  litres 
de  liquide.  M.  Courtin  enlève  l’ovaire  gauche,  du  volume  du 
poing,  couvert  de  granulations  et  point  de  départ  probable  de  la 
lésion  péritonéale;  badigeonnage  du  péritoine  à la  solution  phé- 
niquée  forte.  Guérison  momentanée.  Quatre  mois  plus  tard, 
retour  des  accidents,  nouvelle  laparotomie  donnant  12  litres  de 
liquide,  badigeonnage  du  péritoine  à l’aide  d’éponges  imprégnées 
de  vaseline  liquide  iodoformée.  La  malade  succombe  48  heures 
après  l’opération. 

Dans  le  cas  de  M.  Picqué  ( Congres  de  chirurgie  de  1893),  il 
s’agit  d’une  péritonite  avec  ascite;  la  laparotomie  laisse  écouler 
environ  2 litres  de  sérosité;  les  anses  intestinales  sont  réunies  en 
masse  par  des  adhérences  impossibles  à détacher,  couvertes  de 
semis  miliaires.  Le  péritoine  est  lavé  à l’eau  bouillie  et  badigeonné 
avec  une  éponge  imprégnée  de  naphtol  camphré;  réunion  sans  drai- 
nage, guérison  se  maintenant  encore  cinq  mois  après  l’opération. 

A côté  de  ces  nouveaux  cas  traités  par  la  laparotomie,  il  est 
intéressant  de  citer  les  deux  faits  suivants  où,  dans  l’un  un  trai- 
tement purement  médical,  et  dans  l’autre,  dû  à M.  Rendu,  une 
intervention  moins  sérieuse  que  la  laparotomie,  ont  néanmoins 
amené  la  guérison.  Ces  faits  montrent  qu’il  n’y  a pas  lieu  d’ériger 
la  laparotomie  en  méthode  exclusive  et  que  l’exemple  de  M.  Rendu 
pourrait  être  imité  avant  d’en  venir  à l’ouverture  de  l’abdomen, 
quitte  à y recourir  en  cas  d’échec,  ou  si  des  accidents  d’occlusion 
viennent  commander  impérieusement  une  intervention. 

Le  premier  cas  1 est  une  observation  de  M.  le  médecin-major 

\.  (, Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , décembre  1893). 
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Collin,  dans  laquelle  le  traitement  médical  put  triompher  d’une 
péritonite  tuberculeuse  fibreuse  ascitique,  survenant  chez  un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  à hérédité  tuberculeuse,  atteint 
en  outre  de  tuberculose  pulmonaire  après  une  détention  cellu- 
laire de  onze  mois.  Chez  ce  malade,  des  vomissements  porracés 
sont  suivis,  au  bout  de  trois  jours,  de  vomissements  de  matières 
fécales  moulées.  Devant  ces  symptômes  d’occlusion  intestinale, 
l’indication  de  l’intervention  opératoire  est  discutée;  mais  avant 
d’en  venir  à l’opération,  on  emploie  un  lavement  purgatif  qui  fait 
tomber  l’occlusion,  laquelle  durait  depuis  quatre  jours  et  demi. 
Le  cours  des  selles  se  rétablit.  Le  traitement  consiste  en  frictions 
mercurielles,  purgatifs,  lavements  naphtolés,  vésicatoires  volants, 
arsenic,  iodure  de  potassium,  huile  de  foie  de  morue  créosotée. 
La  péritonite  guérit  en  même  temps  que  s’améliore  grandement 
l’état  local  pulmonaire. 

Le  deuxième  cas  cité 1 au  compte  rendu  des  séances  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  est  une  observation  de  M.  Rendu,  d’une 
péritonite  tuberculeuse  à forme  ascitique  qui  fut  traitée,  avant  d’en 
venir  à l’idée  de  la  laparotomie,  par  une  ponction  partielle  de 
l’ascite  avec  injection  dans  le  péritoine  de  10  grammes  de  naph toi 
camphré  qui  fut  mélangé  au  liquide  laissé  dans  l’abdomen.  La 
guérison  survint  rapidement. 

Le  cas  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  au  congrès  a quelques 
rapports  avec  l’observation  de  M.  le  médecin-major  Collin,  mais, 
moins  heureux  que  lui,  je  ne  pus  vaincre  l’occlusion  intestinale 
par  le  seul  traitement  médical  et  je  dus  intervenir.  Voici  briève- 
ment résumée  l’observation  de  ma  malade. 

Eugénie  N.,  vingt-huit  ans,  domestique.  Constitution  délicate,  très 
maigre,  sans  antécédents  morbides  particuliers.  Réglée  pour  la  première 
fois  à quatorze  ans,  irrégulièrement  jusqu’à  vingt  ans,  plus  régulièrement 
depuis  cet  âge  jusqu’à  l’époque  actuelle,  sans  douleur,  ni  phénomènes 
particuliers  au  moment  des  époques.  Je  la  vois  pour  la  première  fois  le 
23  septembre  1892.  Elle  a eu  ses  dernières  règles  le  1er  septembre  d’une 
manière  normale.  Au  moment  où  je  la  vois,  elle  dit  être  malade  depuis 
dix  jours,  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  la  partie  inférieure  droite  de 
l’abdomen.  Le  ventre  est  tendu,  douloureux,  constipation,  pas  de  fièvre; 
pertes  blanches  notables.  On  sent  une  résistance  du  côté  de  la  région 
ovarique  droite.  Au  toucher,  l’utérus  est  peu  mobile,  peu  sensible,  mais 
dans  la  région  du  ligament  large  droit,  on  sent  une  tumeur  mal  déli- 
mitée, douloureuse  au  toucher  bimanuel  et  qui  me  fait  craindre  une 
salpingite  ou  un  phlegmon  du  ligament  large.  Les  accidents  cèdent  à 
l’usage  de  frictions  mercurielles,  podophyllin,  antipyrine,  lavements  lau- 
danisés. 

1.  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , décembre  1893. 
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Le  4 octobre , l’amélioration  est  notable,  l’utérus  est  encore  peu  mobile, 
mais  la  sensibilité  dans  la  région  hypogastrique  a diminué.  Les  règles 
viennent  le  4 octobre  au  soir,  durent  6 à 7 jours,  sont  douloureuses  le 
2e  jour  seulement. 

Le  5 novembre , douleurs  à la  miction,  urines  troubles,  besoins  fréquents 
d’uriner;  ces  accidents  cèdent  à la  belladone,  la  tisane  de  maïs  et  des 
lavages  de  la  vessie  à l’acide  borique.  Appétit  bon.  La  malade  signale 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

La  santé  se  rétablit  et  je  ne  revois  plus  la  malade  pendant  une  durée  de 
onze  mois. 

Le  20  octobre  1893,  elle  me  fait  appeler.  Depuis  deux  jours  elle  est 
prise  de  douleurs  dans  le  ventre,  forte  constipation,  vomissements  ali- 
mentaires, pas  de  fièvre.  Prescription  : lavement  purgatif,  potion  de 
Rivière. 

22  octobre.  Les  douleurs  sont  plus  vives,  vomissements  plus  fréquents, 
un  peu  bilieux.  Prescription  : glace,  lavements  purgatifs,  cataplasmes  lau- 
danisés. 

23  octobre.  Même  état,  selles  très  peu  abondantes,  pas  de  fièvre.  Pres- 
cription : glace,  lavements  glycérinés,  deux  gouttes  de  laudanum  répétées 
cinq  à six  fois  dans  la  journée. 

Les  24,  25  et  26  octobre , la  malade  se  trouve  mieux,  a eu  quelques 
selles,  mais  inappétence  absolue,  ventre  toujours  douloureux;  cascara, 
solution  acide  chlorhydrique. 

Les  21  et  28  octobre , je  ne  vois  pas  la  malade  qui  s’est  trouvée  sensi- 
blement mieux.  Elle  s’est  promenée  en  ville  et  a pu  manger  un  peu. 

29  octobre.  Dans  la  nuit  du  28  au  29,  les  douleurs  reparaissent  plus 
intenses,  ventre  ballonné,  vomissements  bilieux,  intolérance  absolue  de 
l’estomac  qui  rejette  toutes  les  boissons  ingérées,  faciès  altéré.  Collodion, 
potion  de  Rivière,  élixir  parégorique. 

30  octobre.  L’état  général  devient  mauvais;  la  malade  ne  peut  plus 
uriner;  je  suis  obligé,  ce  jour  et  les  jours  suivants,  de  la  sonder  deux 
fois  par  jour.  Le  ventre  est  très  ballonné,  très  douloureux  à la  pression, 
surtout  vers  la  fosse  iliaque  droite  où  les  bosselures  intestinales  se  des- 
sinent sous  la  peau  et  permettent  de  suivre  les  mouvements  péristaltiques 
de  l’intestin.  La  fièvre  est  modérée,  le  pouls  oscille  de  92  à 100.  Le  dia- 
gnostic posé  depuis  plusieurs  jours  de  péritonite  tuberculeuse  sèche  ne 
laisse  plus  de  doutes.  — Extrait  thébaïque,  antipyrine. 

1er  novembre.  Les  douleurs  augmentent  progressivement;  l’état  général 
devient  plus  mauvais,  pouls  petit,  vomissements  constants,  pas  de  selles. 
Môme  médication,  frictions  mercurielles,  belladonées,  injection  de  mor- 
phine. 

2 novembre.  Vue  en  consultation  avec  le  Dr  Gaumé.  La  probabilité 
d’une  intervention  est  annoncée  à la  famille  en  cas  de  persistance  de 
l’occlusion  intestinale.  Nous  donnons  du  calomel  qui  est  vomi  presque 
aussitôt. 

3 novembre.  Vomissements  très  fétides  contenant  des  matières  fécales 
liquides  en  abondance.  Eau-de-vie  allemande  rejetée  aussitôt  par  les 
vomissements;  lavement  d’un  siphon  d’eau  de  Seltz  sans  résultat. 
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4 novembre.  Aggravation  progressive  ; les  vomissements  sont  exclusi- 
vement composés  de  matières  fécales  liquides.  État  général  mauvais, 
sueurs  froides,  faciès  très  altéré;  la  mort  paraît  imminente.  Il  n’y  a pas 
eu  d’évacuations  alvines  par  l’anus  depuis  le  28  octobre,  c’est-à-dire  depuis 
six  jours.  La  laparotomie  est  proposée  et  acceptée  sans  hésitation  par  la 
malade.  Dans  l’après-midi,  je  pratique  l’opération  avec  l’aide  des  doc- 
teurs Dantin,  Salebert  et  Gaumé.  Depuis  dix-huit  heures  les  vomisse- 
ments paraissent  arrêtés,  mais  la  malade  n’a  pas  pris  une  seule  goutte 
de  liquide.  Température  dans  le  vagin,  38°  au  moment  de  l’opération. 
Après  cathétérisme,  l’opération  est  pratiquée  au  domicile  de  la  malade 
avec  les  précautions  antiseptiques  d’usage.  Des  compresses  de  linge 
bouillies  dans  de  l’eau  salée  sont  destinées  à la  contention  de  l’intestin. 
A peine  le  péritoine  est-il  ouvert  que  l’intestin  grêle,  énormément  dis- 
tendu, rouge  vineux,  littéralement  criblé  de  granulations  tuberculeuses 
de  volume  variable,  vient  faire  hernie  dans  la  plaie.  J’explore  immédiate- 
ment la  fosse  iliaque  droite  où  me  paraît  siéger  l’étranglement.  Je 
constate  que  le  cæcum  est  vide,  aplati  et  qu’il  est  sain  ainsi  que  l’appen- 
dice iléo-cæcalen  dehors  des  granulations  tuberculeuses  qui  le  recouvrent 
comme  tout  le  reste  de  la  masse  intestinale.  L’obstruction  siège  donc, 
comme  nous  le  pensions,  sur  l’intestin  grêle.  Dans  la  partie  profonde  de 
la  fosse  iliaque  droite,  je  constate  que  les  anses  intestinales  sont  agglu- 
tinées par  des  fausses  membranes  et  des  brides  plus  ou  moins  résistantes. 
Au  milieu  de  ce  magma,  je  trouve  un  anneau  résistant  formé  par  des 
fausses  membranes  solides,  et  dans  lequel  j’introduis  avec  quelque  peine 
l’extrémité  de  l’index;  je  déchire  lentement  avec  le  doigt  ces  diverses 
brides  et  je  libère  peu  à peu  l’intestin.  Je  trouve  une  bride  épaisse,  blan- 
châtre, très  résistante,  dans  le  voisinage  de  cet  anneau,  et  dont  le  volume 
est  tel  que  je  crois  devoir  la  diviser  avec  des  ciseaux  entre  deux  ligatures 
de  catgut;  l’intestin  devient  libre;  je  fais  sortir  de  la  cavité  abdominale 
le  cæcum  et  je  remonte  sur  l’intestin  grêle  dont  je  dévide  environ  0 m.  80. 
A mesure  que  j’exécute  cette  manœuvre,  je  vois  l’intestin  se  dégonfler 
peu  à peu;  la  perméabilité  se  rétablit  et  les  matières  et  les  gaz  contenus 
dans  l’intestin  franchissent  la  valvule  de  Bauhin  et  s’engagent  dans  le 
gros  intestin.  J’explore  alors  toute  la  cavité  abdominale,  l’estomac,  la 
face  inférieure  du  foie,  la  rate;  partout  je  trouve  sous  la  main  une  sen- 
sation de  rugosité  due  à la  présence  d’innombrables  granulations  et 
plaques  tuberculeuses;  je  détruis  toutes  les  brides,  toutes  les  fausses 
membranes  que  je  rencontre.  Vers  la  fosse  iliaque  gauche,  je  trouve  une 
nouvelle  bride  atteignant  presque  le  volume  du  petit  doigt  et  que  je 
sectionne  aussi  entre  deux  catguts. 

J’examine  alors  les  organes  génitaux  ; l’utérus  est  sain;  rien  aux 
ovaires  ni  aux  trompes,  en  dehors  des  granulations  qui  les  recouvrent 
comme  la  vessie  du  reste.  Il  n’y  a pas  trace  d’épanchement  dans  la  cavité 
abdominale.  L’intestin  me  paraissant  libéré  de  tous  ses  obstacles,  je 
referme  le  ventre  sans  drainage  par  une  suture  en  trois  étages  ; surjet 
péritonéal  au  catgut,  puis  retour  à l’aide  du  même  fil  comprenant  le 
plan  musculo-aponévrotique,  suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence; 
pansement  iodoformé,  compression. 
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L’opération  a duré  en  tout  1 heure  15  minutes. 

Une  heure  et  demie  après  la  laparotomie,  la  malade  rend  spontanément 
par  l’anus  environ  un  litre  de  matières  fécales  liquides,  très  fétides,  abso- 
lument semblables  à celles  que  contenaient  les  vomissements.  La  malade 
ne  souffre  plus  du  tout,  dort  assez  paisiblement  pendant  la  nuit,  et  à 
partir  de  ce  moment  une  amélioration  considérable  et  continue  de  son 
état  se  produit.  La  malade  est  sondée  deux  fois  par  jour,  des  injections 
antiseptiques  au  bichlorure  de  mercure  sont  faites  deux  fois  par  jour 
dans  le  vagin  et  des  lavements  à l’eau  boriquée  sont  donnés  quotidienne- 
ment. Comme  alimentation,  glace,  champagne,  Yicby  et  au  bout  d'un 
jour,  lait. 

8 novembre.  On  donne  un  potage  au  tapioca  additionné  d’un  jaune 
d’œuf  qui  est  pris  en  trois  fois.  Quelques  douleurs  de  cystite,  urines 
louches,  lavages  vésicaux  à l’eau  boriquée.  Pouls  80,  température  nor- 
male. La  malade  est  gaie,  ne  souffre  pas  du  tout,  n"a  plus  eu  un  seul 
vomissement. 

9 novembre.  Selle  spontanée,  état  excellent.  On  change  le  pansement 
dont  toute  la  partie  inférieure  a été  souillée  par  des  matières  fécales. 
État  de  la  plaie  excellent;  deux  ou  trois  gouttes  de  sang  ont  suinté  par 
le  premier  point  de  suture  et  adhèrent  à la  gaze  iodoformée. 

15  novembre.  Les  fils  sont  enlevés,  réunion  parfaite;  appétit  bon;  tou- 
jours douleur  à la  miction.  Continuation  des  lavements  boriqués  et  des 
injections  vaginales  au  bichlorure.  Les  selles  sont  régulières  sans  l’emploi 
de  médication. 

15  décembre.  La  malade  s’est  levée  au  bout  de  trois  semaines,  prend 
de  l’embonpoint.  Bon  appétit;  un  peu  de  tendance  à la  constipation. 

17  décembre.  Les  règles  n’ont  pas  paru  au  mois  de  novembre  après 
l’opération,  mais  se  sont  montrées  régulièrement  le  17,  sans  douleur.  Le 
ventre  est  souple,  indolore,  excepté  vers  la  région  épigastrique  où  la 
pression  est  un  peu  sensible. 

1894,  8 janvier.  État  parfait;  la  malade  engraisse  assez  notablement. 
Bon  appétit,  selles  régulières.  Rien  à la  poitrine,  fait  du  reste  constaté 
pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  La  guérison  paraît  complète.  La 
malade  se  trouve  si  bien  portante  qu'elle  part  se  placer  de  nouveau 
comme  domestique. 

En  mars,  je  reçois  de  ses  nouvelles;  elle  est  domestique  à Angers,  et 
s’acquitte  de  ses  fonctions  sans  peine.  Depuis  cette  époque  jusqu’à 
l’époque  actuelle,  la  guérison  se  maintient  parfaite,  c’est-à-dire  depuis 
onze  mois. 

Je  ferai  remarquer  que,  dans  le  cas  actuel,  la  péritonite  tuber- 
culeuse a été  pour  ainsi  dire  reléguée  au  second  plan.  Ce  n’est 
pas  de  propos  délibéré  que  j’ai  opéré  en  vue  de  la  péritonite  tuber- 
culeuse elle-même.  L’intervention  a été  imposée  par  les  acci- 
dents autrement  menaçants  dus  à l’occlusion  intestinale.  Aucun 
traitement  topique  n’a  été  dirigé,  une  fois  le  ventre  ouvert,  contre 
l’élément  tuberculeux,  car  on  ne  peut  appeler  ainsi  l’examen  de 
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toute  la  cavité  pratiqué  à l’aide  de  la  main  imbibée  de  liqueur  de 
Yan  Swieten.  Cet  antiseptique  n’a  agi  qu’au  point  de  vue  opéra- 
toire et  je  ne  pense  pas  qu’il  faille  attribuer  à la  si  minime  partie 
de  bichlorure  mise  en  contact  avec  les  granulations  tuberculeuses 
innombrables  qui  marbraient  toute  la  surface  péritonéale,  une 
part  même  faible  dans  la  guérison  si  rapide  obtenue  en  moins  de 
deux  semaines  et  se  maintenant  encore  complète  au  bout  de 
onze  mois.  Je  constate  la  guérison  mais  ne  l’explique  pas. 

Dans  la  première  partie  de  cette  observation  relative  à l’année 
1892,  c’est-à-dire  un  an  avant  la  laparotomie,  nous  voyons  des 
douleurs  dans  le  ventre  localisées  surtout  à droite  et  que  je  crus 
à cette  époque  pouvoir  attribuer  à une  inflammation  des  annexes 
droites.  Il  me  paraît  plus  vraisemblable  qu’il  y ait  eu  à cette 
époque  une  première  poussée  tuberculeuse  légère,  mais  ayant 
amené  la  constitution  des  brides  dures,  résistantes,  presque 
fibreuses  que  je  dus  sectionner  entre  deux  catguts,  et  qui  étaient 
manifestement  plus  âgées  que  les  adhérences  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Je  crois  donc  que  chez  cette  malade,  il  y a eu  deux  atteintes 
successives  de  la  même  maladie,  à un  an  de  distance,  ce  qui  ne 
laisse  pas  que  de  rembrunir  un  peu  le  pronostic  au  point  de  vue 
de  la  pérennité  de  la  guérison. 


Opérations  sur  l’apopliyse  mastoïde, 

Par  le  Dr  A.  Broca,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  quelques  années,  on  s’occupe  avec  activité  des  compli- 
cations mastoïdiennes  des  otites  moyennes  et  de  leur  traitement 
chirurgical,  et  si  quelques  auteurs,  partisans  résolus  des  pro- 
cédés non  opératoires,  considèrent  encore  la  simple  incision 
rétro-auriculaire,  dite  incision  de  Wilde,  comme  la  suprême 
ressource  de  l’intervention  sanglante,  la  plupart  sont  devenus 
plus  hardis  et  se  sont  ralliés  aux  opérations  plus  radicales.  Grâce 
aux  recherches  anatomiques  et  cliniques  de  Schwartze,  de 
Politzer,  de  Hartmann,  etc.,  en  Allemagne,  du  professeur 
Duplay,  de  Ricard,  en  France,  la  trépanation  de  l’apophyse  a été 
régularisée  dans  son  manuel  opératoire  et,  devenue  plus  sûre  dans 
ses  résultats  immédiats  et  définitifs,  elle  a repris  dans  la  chi- 
rurgie le  rang  dont,  pour  un  temps,  on  l’avait  fait  déchoir. 

Ce  n’est  pas  tout,  et  la  trépanation  simple  de  l’apophyse  n’a 
pas  tardé  à être  complétée  par  des  interventions  plus  profondes. 
Après  quelques  tâtonnements,  on  est  arrivé  à un  procédé  précis 
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et  rapide  pour  ouvrir  largement  la  caisse  après  être  entré  dans 
l’apophyse.  Puis  — et  nous  en  sommes  avant  tout  redevables  à 
Stacke  (d’Erfurth)  — on  a appris  à aborder  directement  la  caisse 
dans  des  cas  où  l’ouverture  de  l’apophyse  était  une  complication 
opératoire  inutile.  De  la  sorte  nous  sommes  mieux  armés  contre 
les  lésions  chroniques,  avec  ou  sans  fistule  mastoïdienne,  de  la 
caisse  et  de  l’apophyse  et  nous  obtenons  des  succès  dans  des 
cas  où,  il  n’y  a pas  longtemps  encore,  notre  action  était  nulle. 

C’est  pour  les  interventions  dirigées  contre  les  cas  chroniques 
que  j’apporterai  peut-être  ici  quelques  données  un  peu  nouvelles. 
Quant  aux  mastoïdites  aiguës,  je  n’ai  guère  pour  but  que  de 
confirmer,  par  des  observations  personnelles  assez  nombreuses, 
des  connaissances  qui  tendent,  à bon  droit,  à devenir  classi- 
ques. 

J’étudierai  successivement  dans  leur  manuel  opératoire,  leurs 
indications  et  leurs  résultats,  les  trois  opérations  que  je  viens 
d’énumérer  : trépanation  simple  de  l’apophyse,  trépanation  de 
l’apophyse  et  de  la  caisse,  opération  de  Stacke.  Je  me  bornerai 
à l’exposé  de  ma  pratique  personnelle,  renvoyant  surtout,  pour 
de  plus  amples  détails,  au  remarquable  mémoire  de  M.  Duplay. 
Cette  pratique  est  le  résultat  de  ce  que  m’ont  appris  97  interven- 
tions; j’ajouterai  qu’elle  concerne  à peu  près  exclusivement  des 
enfants,  chez  lesquels  on  connaît  la  fréquence  toute  particulière 
des  otites  moyennes  et  de  leurs  complications. 

1°  Manuel  opératoire. 

1°  Trépanation  de  l’apophyse.  — Lorsqu’on  étudie  l’anatomie 
de  l’apophyse,  on  ne  tarde  pas  à se  convaincre  que,  selon  les  âges 
et  selon  les  sujets,  le  nombre,  le  siège,  la  disposition  des  cellules 
mastoïdiennes  est  très  variable,  et  de  là  des  types  que  l’on  a 
coutume  d’appeler,  avec  Zuekerkandl,  apophyses  pneumatiques, 
diploïques  et  mixtes.  Mais  quand  on  regarde  les  choses  de  près,  on 
constate  que  toujours  existe,  à la  base  de  l’apophyse,  une  cellule 
initiale,  l’antre  pétro-mastoïdien,  dont  sont  pourvus  tous  les 
sujets,  à tout  âge. 

De  cette  notion  anatomique  résulte  la  conclusion  pratique  que, 
pour  être  sûr  d’entrer  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  c’est  à la 
recherche  de  l’antre  qu’il  faut  aller  d’emblée.  On  se  rapproche,  il 
est  vrai,  de  deux  organes  qu’il  importe  de  ménager,  le  cerveau  et 
le  sinus  latéral.  Mais  avec  quelques  repères  précis  on  les  évite  à 
peu  près  à coup  sûr. 

Les  procédés  opératoires  que  l’on  a préconisés  sont  nombreux 
et  pour  les  comparer  entre  eux  on  ne  saurait  mieux  se  renseigner 
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que  dans  les  mémoires  du  professeur  Duplay  et  de  Ricard.  Le 
manuel  que  j’emploie  est  le  suivant. 

Après  incision,  allant  jusqu’à  l’os,  dans  le  pli  rétro-auriculaire 
ou  à 1-2  millimètres  en  arrière  de  lui,  on  récline  un  peu  le 
pavillon  en  avant  et  surtout  on  rugine  exactement  la  surface  de 
l’apophyse  tout  entière,  de  façon  à avoir  sous  l’œil  et  sous  le 
doigt  la  pointe  et  le  bord  antérieur  de  l’apophyse,  le  bord  pos- 
térieur du  méat  auditif  externe,  la  partie  postéro-inférieure  de 
l’écaille.  Pour  se  bien  renseigner  sur  la  position  du  méat,  on 
soulève  le  conduit  membraneux  avec  une  sonde  cannelée  intro- 
duite dans  le  méat. 

Un  peu  au-dessus  de  l’angle  postéro-supérieur  du  méat,  on 
voit  alors  et  on  sent  avec  l’ongle  une  saillie  osseuse,  la  spina 
supra  meatum  ou  épine  de  Henle,  qui.  va  être  un  repère  précieux  : 
l’horizontale  qu’elle  détermine  marque  la  limite  supérieure  du 
champ  opératoire,  et  en  respectant  cette  limite  on  n’entrera  cer- 
tainement pas  dans  la  cavité  crânienne. 

Les  autres  limites,  établies  d’après  des  mensurations,  dépendent 
de  l’âge  du  sujet.  Supposons  d’abord  un  adulte. 

A cet  âge,  l’antre  se  trouve  derrière  la  moitié  supérieure  du 
bord  postérieur  du  méat  externe,  dans  un  quadrilatère  de  1 centi- 
mètre carré,  situé  au-dessous  de  l’horizontale  passant  par  la 
spina  supra  meatum , à 5 millimètres  en  arrière  du  bord  du 
méat.  Gela  étant,  il  est  facile,  en  quatre  coups  de  ciseau,  d’ouvrir 
l’antre  mastoïdien.  Le  ciseau,  bien  affilé,  étant  tenu  perpendicu- 
lairement à l’os,  on  l’applique  d’abord  verticalement  à 5 milli- 
mètres en  arrière  du  bord  du  méat,  en  ayant  soin  que  son  angle 
supérieur  affleure  à l’horizontale  de  l’épine;  puis  on  coupe  la 
verticale  suivant  les  bords  supérieur  et  inférieur  du  carré  et 
enfin,  le  ciseau  étant  cette  fois  tenu  un  peu  obliquement  en 
avant,  d’un  quatrième  coup  de  maillet  on  fait  sauter  la  lamelle 
osseuse  qui  recouvre  l’antre. 

Chez  l’adulte,  on  peut  sans  crainte  employer  un  ciseau  dont  la 
lame  a environ  1 centimètre  de  large,  et  de  la  sorte  d’un  seul 
coup  on  marque  chaque  bord  de  la  trépanation.  Chez  l’enfant,  un 
semblable  instrument  est  beaucoup  trop  volumineux.  C’est  dans 
la  même  région  qu’on  cherchera  l’antre,  derrière  la  moitié  supé- 
rieure du  bord  postérieur  du  conduit,  mais  on  emploiera  des 
ciseaux  larges  de  4 à 5 millimètres  et  c’est  cette  longueur  qu’on 
donnera  au  côté  du  carré.  En  outre,  on  se  souviendra  que  chez 
l’enfant  âgé  de  moins  d’un  an  l’antre  est  encore  plus  haut,  un 
peu  au-dessus  du  méat  et  non  pas  seulement  en  arrière  de  sa 
moitié  supérieure. 

En  opérant  avec  ces  repères,  on  est  à peu  près  sûr  de  ne  jamais 
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blesser  le  cerveau,  le  sinus,  le  nerf  facial,  ou  le  canal  demi-cir- 
culaire inférieur.  Mais  pour  agir  en  toute  sécurité,  il  faut  tou- 
jours se  repérer  avec  soin  sur  le  conduit  et  sur  l’épine  de  Henle  et 
ne  pas  se  laisser  tenter  par  les  dénudations  spontanées  de  l’apo- 
physe au  fond  d’un  abcès.  Certes,  le  point  dénudé  est  souvent 
utilisable,  car  il  répond  d’ordinaire  à l’antre;  mais  on  n’est  en 
droit  de  l’utiliser  qu’après  avoir  déterminé  avec  précision  où  il 
se  trouve  par  rapport  au  méat  et  à l’épine,  qu’après  avoir,  par 
conséquent,  découvert  et  ruginé  l’apophyse  exactement  comme 
si  son  périoste  avait  été  partout  intact. 

2°  Trépanation  de  V apophyse  de  la  caisse.  — L’antre  étant  ouvert 
comme  il  vient  d’être  dit,  il  est  aisé  de  prolonger  la  brèche 
jusque  dans  la  caisse.  Dans  ce  temps  opératoire,  le  cerveau  et  le 
sinus  ne  courent  plus  guère  de  risques,  mais  si  l’on  n’agit  pas 
avec  précaution  on  lésera  facilement  le  nerf  facial  et  le  canal 
demi-circulaire  inférieur. 

On  doit  inciser  les  parties  molles  sur  une  plus  grande  longueur 
que  pour  la  trépanation  simple  : le  bistouri  suivra  toute  la  lon- 
gueur du  pli  rétro-auriculaire,  et  même  contournera  un  peu, 
vers  la  fosse  temporale,  la  partie  supérieure  du  conduit.  En  outre, 
après  avoir  ruginé  l’apophyse,  il  est  indispensable  de  décoller  le 
conduit  cutané,  ce  qui  se  fait  en  quelques  coups  d’une  ruginé 
étroite  et  mousse.  On  peut  se  contenter  de  décoller  les  parois 
postérieure  et  supérieure,  mais  mieux  vaut  faire  un  décollement 
complet  et  récliner  en  avant,  avec  le  pavillon,  le  conduit  cutané 
entièrement  sorti  de  son  étui  osseux.  On  a ainsi  sous  les  yeux  le 
méat,  le  conduit  osseux,  la  membrane  du  tympan  ou  ses  vestiges 
et  de  là  des  repères  d’une  précision  parfaite  pour  trépaner  sans 
danger  le  canal  de  l’antre  et  la  caisse. 

On  introduit  alors  dans  le  canal  de  l’antre  un  stylet  coudé,  ou 
mieux  l’instrument  spécial  — en  somme  un  stylet,  large  et  coudé 
— que  Stacke  a fait  construire  et  qu’on  appelle  « protecteur  ».  Il 
est  facile  de  voir  Vaditus,  dans  la  partie  supéro -antérieure  de 
l’antre,  dans  la  profondeur,  et  par  là  stylet  ou  protecteur  pénè- 
tre sans  peine  jusque  dans  la  caisse,  servant  à la  fois  de  con- 
ducteur pour  montrer  quelle  partie  osseuse  il  faut  faire  sauter, 
et  de  protecteur  pour  garder  d’une  échappée  le  canal  demi- 
circulaire,  situé  au  contact  de  la  paroi  profonde  du  canal  de 
l’antre. 

Ce  qu’il  faut  faire  sauter,  c’est  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit  ou  mur  de  la  logette  des  osselets  : on  appliquera  d’abord 
le  ciseau  bien  horizontalement  sur  la  limite  supérieure  du  méat 
et  on  ira  ainsi  jusqu’au  contact  du  protecteur.  De  même  à un 
demi-centimètre  plus  bas,  et  cette  fois  en  dirigeant  le  ciseau  un 
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peu  de  bas  en  haut  pour  circonscrire  dans  l’os  une  sorte  de 
coin,  et,  cela  fait,  on  a sous  les  yeux  une  large  tranchée  par 
laquelle  on  peut  voir  et  agir  jusqu’au  fond  de  la  caisse. 

Si  on  a soin  de  ne  pas  descendre  au-dessous  de  la  moitié  supé- 
rieure du  bord  postérieur  du  conduit,  on  n’a  pas  à craindre  de 
sectionner  le  nerf  facial. 

Pour  mener  à bien  l’opération,  il  faut  savoir  éponger  le  sang  qui 
vient  abondamment  et  en  nappe  de  l’os  et  des  parties  molles. 
On  y parvient  avec  de  petits  tampons  d’ouate  hydrophile  stéri- 
lisée, gros  comme  une  plume  d’oie,  effilés  en  pointe  et  longs  de  3 
à 4 centimètres.  Avec  eux  on  éponge  et  on  fait  de  l’hémostase 
par  compression,  pendant  quelques  minutes,  dans  la  cavité  de 
l’apophyse,  dans  le  conduit  osseux  après  décollement  du  conduit 
membraneux,  dans  le  canal  de  l’antre  et  dans  la  caisse  après 
ouverture  de  la  tranchée.  Mais  on  atteint  le  but  avec  encore  plus 
de  rapidité  et  de  sécurité  avec  des  lanières  de  gaze  sèche,  stéri- 
lisée; si  on  n’a  pas  de  cette  gaze  sous  la  main,  on  la  remplacera 
très  facilement  par  de  la  gaze  iodoformée  ou  salolée. 

L’opération  une  fois  terminée,  on  a créé  une  vaste  cavité  qui 
réunit  à la  caisse  la  mastoïde  évidée.  Pour  l’épidermiser  plus 
rapidement,  on  introduit  une  sonde  cannelée  dans  le  conduit 
membraneux,  dans  l’axe  de  la  tranchée  de  l’aditus,  et,  d’un  coup 
de  ciseau,  on  fend  ce  conduit  jusqu’à  mordre  sur  la  conque.  Le 
cylindre  est  ainsi  transformé  en  un  rectangle  que  l’on  étale  sur 
les  surfaces  osseuses  en  fixant  par  un  point  de  suture  chacun 
de  ses  angles  libres  à l’angle  correspondant  de  l’incision  rétro- 
auriculaire. 

33  Opération  de  Stacke.  — Il  importe  de  bien  définir  cette 
opération,  car  certains  auteurs  la  confondent  avec  la  précé- 
dente : c’est  ce  que  fait,  par  exemple,  M.  Moure  dans  une  commu- 
nication à la  Société  d’otologie  du  Sud-Ouest.  Or  dans  l’opération 
de  Stacke  on  se  borne  à ouvrir  la  coupole  de  la  caisse  par  le  con- 
duit sans  toucher  à l’apophyse.  Que  souvent,  en  poursuivant  les 
lésions  de  proche  en  proche,  on  soit  conduit  de  la  caisse  jusque 
dans  l’antre,  au  rebours  de  ce  que  j’ai  dit  pour  l’opération  précé- 
dente, le  fait  est  réel,  et  j’aurai  à y insister  en  parlant  des  indica- 
tions opératoires.  En  pareil  cas,  il  s’agit  non  plus  d’une  opération 
de  Stacke,  mais  d’une  trépanation  totale  faite  à l’envers  pour 
ainsi  dire.  Le  résultat  anatomique  immédiat,  les  suites  opéra- 
toires, les  soins  consécutifs,  sont  identiques  à ceux  de  l’opération 
que  je  viens  de  décrire,  et  ne  ressemblent  en  rien  à ceux  de  la 
véritable  opération  de  Stacke. 

Pour  comprendre  l’opération  de  Stacke,  il  faut  se  souvenir  de 
la  forme  générale  de  la  caisse  et  de  la  disposition  des  osselets, 
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l’opération  ayant  pour  but  le  curettage  de  la  caisse  et  l’extrac- 
tion des  osselets. 

L’orifice  tympanique  va  à peu  près  jusqu’au  plancher  de  la 
caisse,  mais  il  est  loin  d’affleurer  au  plafond.  Au-dessus  de  lui, 
en  effet,  est  la  coupole  — ce  que  les  auristes  appellent  ïattique  — 
dans  laquelle  jouent  la  tête  du  marteau  et  le  corps  de  l’enclume. 
Cette  coupole,  ou  logette  des  osselets , est  séparée  du  conduit  par 
le  mur  de  la  logette , situé  au-dessus  du  tympan  et  constitué  par 
la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit. 

C’est  cette  paroi  qu’il  faut  faire  sauter  pour  pratiquer  l’opéra- 
tion de  Stacke. 

Pour  y parvenir,  on  incise  la  peau  dans  le  pli  rétro-auriculaire, 
sur  toute  la  hauteur  de  ce  pli  comme  dans  le  cas  précédent;  on 
décolle  avec  une  rugine  étroite  le  conduit  cutané  que  l’on  récline 
en  avant  avec  le  pavillon  et,  après  avoir  étanché  le  sang  avec  de 
la  gaze  sèche,  on  voit  la  membrane  du  tympan  plus  ou  moins  lar- 
gement perforée.  On  prend  alors  le  protecteur  de  Stacke  et  on 
introduit  son  bec,  dirigé  en  haut  et  en  arrière,  par  l’orifice  tym- 
panique jusque  dans  la  logette;  puis,  les  parties  profondes  étant 
ainsi  protégées  contre  les  échappées,  on  peut  sans  crainte  atta- 
quera la  gouge  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  se  porter  au-dessus  de  l’horizontale  supérieure  de 
ce  conduit  pour  ne  pas  entrer  dans  le  crâne.  Quelques  coups  de 
maillet,  et  la  logette  est  largement  ouverte. 

Reste  alors  à agir  dans  la  caisse  : mais  les  manœuvres  varient 
suivant  les  lésions  constatées  et  leur  étude  sera  mieux  placée 
dans  celle  des  indications. 


2°  Indications. 

1°  Indications  de  la  trépanation  de  l'apophyse.  — Il  est  indiqué 
de  trépaner  l’apophyse  toutes  les  fois  que  ses  cellules  contiennent 
du  pus  et  que  ce  pus  ne  se  vide  qu’insuffisamment  — ou  pas  du 
tout  — dans  la  caisse  par  l’aditus  plus  ou  moins  obstrué. 

Deux  cas  sont  à distinguer  suivant  qu’il  y a ou  qu’il  n’y  a pas 
un  abcès  péri-mastoïdien. 

Lorsqu'il  ny  a pas  d'abcès  et  lorsque,  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aiguë,  on  constate  derrière  l’oreille  de  la  rougeur,  de 
l’œdème,  de  la  douleur  à la  pression  sur  le  squelette,  on  dia- 
gnostique aisément  la  participation  de  l’apophyse  au  processus 
inflammatoire.  A un  degré  léger,  d’ailleurs,  cette  participation 
est  la  règle,  et  avant  de  prendre  le  bistouri  il  faut  s’être  bien 
assuré  que  le  traitement  par  les  voies  naturelles  est  impuissant, 
c’est-à-dire  qu’on  vérifiera  si  la  perforation  du  tympan  est  bien 
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située  et  assez  large,  si  par  la  douche  d’air  donnée  plusieurs  fois 
par  jour  on  fait  bien  évacuer  le  pus,  si  par  les  instillations  de 
glycérine  phéniquée,  puis  d’alcool  boriqué,  on  calme  les  douleurs 
et  la  fièvre,  si  enfin  on  voit  les  symptômes  mastoïdiens  s’amender 
sous  l’influence  de  cette  thérapeutique.  J’ajouterai  que  dans  les 
cas  de  ce  genre  je  n’applique  jamais  ni  vésicatoires,  ni  pointes 
de  feu,  ni  même  sangsues. 

Lorsque  ces  moyens  simples  — dont  l’efficacité  est  souvent 
remarquable  — ont  échoué,  certains  auteurs  conseillent  de 
recourir  à l’incision  dite  de  Wilde,  c’est-à-dire  à l’incision  de 
téguments  jusqu’à  l’os,  à 1 centimètre  en  arrière  du  pli  rétro-auri- 
culaire, sans  trépaner  l’apophyse.  Il  est  juste  de  dire  que  Wilde 
ne  donnait  cette  incision  que  comme  un  moyen  d’attente,  et  qu’il 
recommandait  de  trépaner  les  cellules  sans  trop  tarder  si  les 
symptômes  ne  cédaient  pas,  ce  qui  prouvait  l’existence  d’une 
endo-mastoïdite  et  non  d’une  périostite. 

Même  avec  cette  restriction  — que  ne  font  pourtant  pas  certains 
auteurs  modernes  — l’incision  de  Wilde  mérite  d’être  condamnée 
sans  appel,  et  pour  en  demeurer  convaincu  on  n’a  qu’à  lire  le 
jugement  porté  sur  elle  par  le  professeur  Duplay.  Je  n’insisterai 
pas,  car  je  ne  pourrais  que  répéter  cette  argumentation. 

En  fait,  si  l’on  opère  une  mastoïdite,  il  faut  toujours  pousser 
l’intervention  jusque  dans  les  cellules. 

S’il  n’y  a pas  d’abcès  extérieur,  et  il  en  était  ainsi  chez  trois 
enfants  dont  j’ai  trouvé  cependant  les  cellules  pleines  de  pus, 
l’opération  sera  faite  selon  le  procédé  typique  que  j’ai  décrit  il  y 
a un  instant.  Après  avoir  ouvert  l’antre,  on  explorera  la  cavité 
au  stylet  et  après  introduction  du  protecteur  de  Stacke  on  met  à 
jour  toutes  les  cellules  que  l’on  trouve,  en  faisant  sauter  les  ponts 
osseux,  qui  les  séparent  de  l’extérieur,  et  on  ne  s’arrêtera  qu’une 
fois  toute  l’apophyse  évidée  et  curettée.  Cela  n’allonge  qu’à  peine 
l’opération,  et  c’est  une  condition  de  succès.  Une  fois,  chez  une 
femme  de  quarante-trois  ans,  ayant  trouvé  un  antre  qui  m’avait 
paru  bien  isolé,  j’ai  négligé  d’explorer  les  cellules  de  la  pointe, 
et  bientôt  il  m’a  fallu  leur  consacrer  une  intervention  secondaire. 

Je  ne  crois  pas  davantage  qu’il  soit  bon  de  ne  s’adresser  qu’aux 
cellules  de  la  pointe,  selon  le  procédé  de  Délaissement,  récem- 
ment défendu  par  M.  M.  Pollosson  et  son  élève  Cavaroz,  selon 
le  procédé  de  Politzer  également.  Il  faut  toujours  aller  droit  à 
l’antre  parce  que,  je  le  répète,  c’est  la  seule  cellule  constante;  et 
si,  après  ouverture  de  certains  abcès  limités  à la  pointe,  on  peut 
entrer  directement  dans  cette  pointe,  même  alors  je  trépane 
jusqu’à  l’antre,  ce  qui  n’aggrave  en  rien  l’intervention,  n’allonge 
en  rien  ses  suites  et  me  met  plus  sûrement  à l’abri  de  la  récidive. 
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Les  abcès  périmasto'idiens  peuvent  se  collecter  soit  sous  la  dure- 
mère  — et  de  ceux-là  il  ne  sera  pas  question  ici,  — soit  sous  le 
périoste  extérieur.  Dans  ce  dernier  cas,  à peu  près  seul  observé 
au  cours  des  otites  aiguës,  l’abcès  est  presque  toujours  rétro- 
auriculaire  ; exceptionnellement  il  se  constitue  dans  l’espace 
maxillo-pharyngien  (mastoïdite  de  Bezoldt). 

Étant  donné  un  abcès  rétro-auriculaire,  il  faut  d’abord  déter- 
miner cliniquement  s’il  relève  d’une  endo-mastoïdite,  d’une 
périostite  de  l’apophyse,  d’un  adénophlegmon  mastoïdien,  d’une 
lymphangite  péri-auriculaire. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  périostite  simple,  dont  je  n’ai  pas 
observé  d’exemple  et  pour  laquelle,  par  conséquent,  je  renvoie 
à la  remarquable  description  qu’en  a donnée  le  professeur 
Duplay.  Restent  donc  les  adénites  et  lymphangites. 

L’adénophlegmon  mastoïdien  est  assez  fréquent,  mais  on 
arrive  presque  toujours  à le  différencier  sans  peine  par  son  siège 
plus  inférieur,  plus  indépendant  du  sillon  rétro-auriculaire,  par 
l’empâtement  phlegmoneux  plus  net  des  plans  superficiels,  par 
la  constatation  de  la  porte  d’entrée  sur  le  pavillon  ou  autour  de 
lui.  L’erreur  est  rare,  en  somme,  quoique  j’aie  opéré  un  enfant  sur 
lequel  un  clinicien  expérimenté  l’avait  commise. 

La  confusion  est  plus  aisée  avec  certaines  lymphangites  diffuses 
péri-auriculaires  ayant  leur  point  de  départ  dans  le  conduit 
auditif  et  en  particulier  dans  les  furoncles  de  ce  conduit.  Alors  en 
effet  apparaît  un  gonflement  rétro-auriculaire  à peu  près  iden- 
tique à celui  d’une  mastoïdite,  quelquefois  même  se  collecte  en 
cette  région  un  abcès  de  lymphangite  — j’ai  souvenir  de  deux 
cas  de  cette  espèce  où  j’ai  incisé  cette  collection,  — et  un  observa- 
teur non  prévenu  diagnostiquera  presque  à coup  sûr  une  inflam- 
mation de  l’apophyse.  La  question  devient  particulièrement  déli- 
cate lorsque  le  malade  était  déjà  atteint  d’une  otorrhée  plus  ou 
moins  ancienne  par  laquelle  a été  infectée  la  peau  du  conduit, 
d’où  le  furoncle  avec  sa  lymphangite.  Du  furoncle  on  peut  rappro- 
cher à cet  égard  certains  eczémas  aigus  du  conduit  et  du  pavillon, 
accompagnés  de  lymphangite.  Les  malades  de  ce  genre  sont 
loin  d’être  rares  et  j’en  ai  soigné  au  moins  dix,  dont  deux  auxquels 
des  cliniciens  fort  distingués  avaient  conseillé  la  trépanation. 

On  évitera  facilement  l’erreur  si  l’on  constate  que  toujours  il  y 
a gonflement  et  douleur  à la  pression  en  avant  du  tragus,  car  là 
est  le  ganglion  où  les  lymphatiques  du  conduit  font  leur  pre- 
mière étape  ; puis  on  trouvera  du  gonflement  douloureux  entre 
l’apophyse  et  la  branche  montante  du  maxillaire,  car  là  encore 
est  un  ganglion  engorgé;  derrière  l’oreille  enfin,  la  douleur  à la 
pression  sera  éveillée  quand  on  appuiera  vers  le  conduit,  tandis 
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qu’en  appuyant  perpendiculairement  à l’apophyse  on  trouvera 
le  squelette  à peu  près  indolent;  et  pour  bien  mettre  en  évidence 
le  siège  de  la  douleur  dans  les  parties  molles  seules,  on  n’a  qu’à 
exercer  une  traction  sur  le  pavillon  de  l’oreille  : on  éveillera 
une  vive  souffrance  que  l’on  n’observe  pas  en  cas  de  mastoï- 
dite. 

Je  me  suis  un  peu  étendu  sur  cette  digression  diagnostique 
parce  que  peut-être  les  erreurs  dont  je  viens  de  signaler  la  pos- 
sibilité expliquent  certains  succès  attribués  à l’incision  de  Wilde, 
dont  la  valeur  se  trouve  ainsi  encore  diminuée. 

Sur  un  sujet  atteint  d’abcès  rétro-auriculaire,  il  faut  ouvrir 
l’abcès  par  une  incision  verticale  contre  le  pavillon  et,  après  avoir 
détergé  la  cavité,  en  explorer  soigneusement  le  fond  avec  l’œil, 
avec  le  stylet,  avec  l’ongle,  de  façon  à déterminer  exactement  s’il 
existe  un  point  osseux  dénudé  et  quel  est  son  siège. 

Dans  ma  pratique  personnelle,  et  elle  est  fort  étendue  puisqu’elle 
porte  sur  34  cas,  j’ai  toujours  trouvé  ce  point  dénudé,  presque  tou- 
jours en  regard  de  l’antre,  et  toujours  sous  lui  je  suis  entré  dans 
les  cellules  pleines  de  pus,  même  lorsque  la  dénudation  était 
large  comme  une  tête  d’épingle.  S’en  tenir,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  à l’incision  de  Wilde,  c’est  s’exposer  de  gaîté  de  cœur  à la 
fistule  mastoïdienne  dont  nous  verrons  bientôt  la  fréquence  et  la 
gravité. 

Certainement,  l’incision  simple  procure  quelques  guérisons, 
l’apopbyse  se  trépanant  d’elle-même,  et  on  concevrait  que  l’on 
conseillât  de  tenter  cette  chance  si  la  trépanation  de  l’apophyse 
était  une  opération  difficile  et  grave  : mais  dans  les  cas  aigus  je  l’ai 
pratiquée  30  fois  sans  un  seul  décès,  sans  avoir  une  seule  fois 
ouvert  le  sinus  ou  coupé  le  facial,  et  n’ayant  à enregister,  comme 
complication  opératoire,  qu’une  plaie  de  la  dure-mère  faite  par 
inadvertance  chez  un  enfant  qui,  d’ailleurs,  a fort  bien  guéri. 

Dans  les  cas  aigus,  l’opération  doit  en  principe  être  limitée 
à l’apophyse  et  non  pas  être  poussée  dans  la  caisse.  Plusieurs 
fois,  il  est  vrai,  j’ai  fait  la  trépanation  complète  et  il  y a des 
malades  chez  lesquels,  quoique  le  processus  fût  aigu  et  récent, 
les  lésions  de  l’aditus  et  de  la  caisse  exigeaient  une  intervention 
radicale.  Mais  je  me  souviens  de  deux  malades  chez  lesquels, 
aujourd’hui  que  mon  expérience  sur  le  sujet  est  plus  grande,  je 
pousserais  l’opération  moins  loin. 

A plus  forte  raison  ne  puis-je  admettre,  avec  MM.  Picqué  et 
Février,  que  toujours  il  faille  ouvrir  la  mastoïde  cc  et  combiner 
cette  ouverture  avec  celle  du  crâne  par  le  procédé  de  Wheeler  » 
dans  les  cas  fréquents  où  une  otite  moyenne  suppurée  s’accompa- 
gnera de  phénomènes  douloureux  et  fébriles,  avec  ou  sans  mas- 
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toïdite.  Chez  mes  34  malades  atteints  d’otite  aiguë  avec  mastoïdite 
aiguë,  je  n’ai  jamais  agi  de  la  sorte  et  tous  ont  guéri.  Nous  retrou- 
verons cette  proposition  pour  les  suppurations  chroniques  : je 
ne  parle  actuellement  que  des  cas  aigus,  et  pour  eux  je  ne 
saurais  y souscrire. 

Après  ces  trépanations  simples  de  l’apophyse  pour  suppura- 
tions aiguës,  certains  chirurgiens  ont  coutume  de  suturer  la  plaie. 
Au  début  j’ai  agi  ainsi  et  je  n’ai  pas  eu  de  mauvais  résultats.  J’ai 
eu  cependant  quelques  ennuis,  du  pus  se  collectant  sous  la  cica- 
trice et  la  guérison  se  trouvant  ainsi  retardée,  en  sorte  qu’actuel- 
lement  je  préfère  tamponner  la  plaie  à la  gaze  iodoformée.  Le 
pansement  est  fait  deux  fois  par  semaine  et  la  guérison  s’obtient 
en  général  en  quatre  à six  semaines. 

Certaines  ostéites  éburnantes  de  l’apophyse  causent  des  dou- 
leurs violentes,  rebelles  au  traitement  classique  par  les  révulsifs. 
L’indication,  très  nettement  posée  par  M.  Duplay,  consiste  alors  à 
trépaner  la  mastoïde  au  lieu  d’élection  : mais  le  chirurgien  doit 
être  bien  averti  que  les  cellules,  l’antre  même,  sont,  dans  ces 
circonstances,  souvent  réduits  à leur  plus  simple  expression. 

De  ces  ostéites,  les  unes  sont  consécutives  à une  otite  moyenne 
suppurée,  les  autres  surviennent  en  dehors  de  toute  cause  auri- 
culaire, et,  par  exemple,  j’ai  opéré  une  fillette  chez  laquelle  les 
douleurs,  que  la  trépanation  a fait  cesser,  étaient  consécutives  à 
un  choc.  Dans  les  cas  de  cette  dernière  catégorie,  on  doit  suturer 
la  plaie,  et  même  il  est  inutile  de  la  drainer. 

2°  Trépanation  de  V apophij se  et  de  la  caisse.  — Je  viens  de  dire 
ce  que  je  pense  de  cette  opération  dans  les  cas  aigus  : c’est  à titre 
d’exception  qu’elle  y est  indiquée.  Dans  les  cas  chroniques,  au 
contraire,  elle  devient  l’opération  de  choix,  car  les  lésions  de  la 
caisse  y exigent  une  action  directe. 

Lorsqu’il  existe  une  otite  moyenne  chronique,  avec  ostéite  des 
osselets  et  des  parois  de  la  caisse,  surtout  avec  suppuration  et 
lésions  invétérées  de  l’attique,  on  ne  saurait  obtenir  un  résultat 
satisfaisant  en  s’adressant  aux  seules  lésions  de  l’apophyse. 

Ces  lésions  sont  tantôt  des  abcès,  tantôt  des  fistules;  ces  abcès 
sont  d’une  acuité  variable  et  quelquefois  ils  ressemblent  absolu- 
ment à ceux  des  cas  aigus  que  j’ai  étudiés  précédemment.  Quant 
aux  altérations  profondes,  elles  sont  constituées  tantôt  par  des 
ostéites  condensantes,  tantôt  par  des  ostéites  raréfiantes;  enfin 
il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  séquestres,  quelquefois  volumi- 
neux, atteignant  l’apophyse  ou,  plus  profondément,  le  rocher. 

Ces  mastoïdites  et  otites  chroniques  doivent  être  traitées  éner- 
giquement, quoique  l’on  prétende  parfois  qu’elles  guérissent 
toutes  seules.  J’ai  opéré  des  sujets  qui  portaient  depuis  des  mois 
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et  des  années  une  fistule  mastoïdienne  : je  suis  même  intervenu 
avec  plein  succès  chez  une  jeune  fille  dont  la  lésion  avait  quatorze 
ans  de  date  et  avait  été  soigneusement  respectée  par  plusieurs 
médecins  et  spécialistes.  C’est  mon  cas  le  plus  chronique,  mais 
cela  tient  tout  simplement  à ce  qu’une  ostéite  chronique  de  l’apo- 
physe et  de  la  caisse  met  rarement  quatorze  ans  à tuer  son  por- 
teur par  méningite,  phlébite  des  sinus,  abcès  du  cerveau. 

Nous  sommes  ici  en  présence  d’une  lésion  grave  menaçant 
directement  la  vie,  et  une  intervention  active  s’impose. 

Cette  intervention  doit  s’adresser,  je  le  répète,  à la  fois  à l’apo- 
physe et  à la  caisse,  à tous  les  points  du  rocher  frappés  par  l’ostéite, 
et  récemment  M.  Chaput  a préconisé  à cet  effet  un  procédé  pour 
réaliser  la  résection  large  du  rocher.  Mais  ce  procédé  est  passible 
d’un  grave  reproche  : on  est  à peu  près  forcé  d’y  sacrifier  le  facial, 
au  lieu  que  par  l’opération  méthodiquement  conduite  de  proche 
en  proche,  telle  que  je  l’ai  décrite  tout  à l’heure,  on  le  respecte 
presque  toujours. 

L’opération,  je  le  sais,  ne  pourra  pas  être  constamment  exé- 
cutée avec  une  régularité  absolue,  il  faudra  tenir  compte  des 
lésions  osseuses  trouvées  chemin  faisant.  Mais  toujours  on  la 
mènera  à bien,  avec  sécurité  et  efficacité,  si  on  avance  pas  à pas, 
en  se  repérant  sur  les  points  osseux  normaux. 

La  première  précaution  consiste  à toujours  inciser  dans  le  pli 
rétro-auriculaire,  quel  que  soit  le  siège  de  l’abcès  ou  de  la  fistule, 
puis  on  dénudera  largement  à la  rugine  et  on  décollera  le  conduit 
avant  d’aller  plus  loin. 

Cela  fait,  l’opération  est  quelquefois  d’une  simplicité  extraor- 
dinaire : derrière  le  conduit,  dont  la  paroi  postéro-supérieure  est 
rongée,  on  entre  dans  une  cavité  dont  on  extrait  des  séquestres 
et  des  fongosités,  et  après  quelques  coups  de  curette  on  est  tout 
surpris  d’être  dans  la  caisse,  d’avoir  achevé  la  besogne. 

Ces  cas  faciles  sont  rares.  D’ordinaire,  il  faudra  trépaner  d’abord 
l’antre  au  lieu  d’élection  : s’il  y a une  perforation  spontanée  de 
l’apophyse,  il  n’est  pas  prudent  de  l’agrandir  pour  se  porter  à 
partir  de  là  dans  la  direction  de  l’antre.  Il  faut,  au  contraire,  avoir 
pour  but  de  toujours  partir  de  l’antre,  et  en  travaillant  alterna- 
tivement de  la  gouge  et  de  la  curette  — maniées  avec  une  pru- 
dence extrême  — on  enlève  les  séquestres,  on  évacue  les  fongo- 
sités, on  évide  les  parties  cariées,  on  fait  sauter  les  ponts  osseux; 
et  souvent  on  a sous  les  yeux  la  dure-mère,  le  sinus  dénudés, 
mais  jamais  je  ne  les  ai  perforés.  Quant  au  facial,  presque 
toujours  on  le  ménagera  si  on  a soin  de  ne  pas  attaquer  la  moitié 
inférieure  du  bord  postérieur  du  conduit.  Mais  il  ne  sera  pas 
toujours  possible  d’agir  avec  cette  réserve  et  trois  fois,  dans  des 
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cas  où  les  lésions  étaient  très  avancées,  j’ai  coupé  le  nerf  facial. 

Même  dans  ces  cas  chroniques  avec  réveil  aigu  causant  de  la 
fièvre  et  des  douleurs,  je  n'ai  pas  coutume  d’aller  d’emblée  ponc- 
tionner le  cerveau  à la  recherche  d’un  abcès  possible.  Une  fois 
seulement  j’ai  eu  à m’en  repentir,  mon  malade  ayant  succombé 
au  dix-septième  jour  à un  ancien  abcès  temporal  parfaitement 
opérable.  Mais  tous  mes  autres  opérés  s’en  sont  bien  trouvés  et 
je  me  reproche  seulement  de  n’avoir  pas  exploré  le  cerveau 
lorsque  j’ai  constaté  la  persistance  d’accidents  mal  dessinés  que 
l’état  local  extérieur  ne  justifiait  pas. 

Après  les  trépanations  totales  de  l’apophyse  et  de  la  caisse,  il 
reste  une  vaste  cavité  dont  la  cicatrisation  exige  souvent  plus  de 
six  mois.  On  la  panse  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée  intro- 
duites jusque  dans  la  caisse  par  le  conduit  et  par  la  plaie  rétro- 
auriculaire.  Le  pansement  est  renouvelé  deux  fois  par  semaine. 
A la  fin,  on  panse  par  des  instillations  biquotidiennes  d’alcool 
boriqué. 

On  obtient  la  guérison  de  deux  façons  différentes  : tantôt  la 
plaie  rétro-auriculaire  se  ferme,  tantôt  elle  reste  béante  et  par 
cet  orifice  on  voit  jusqu’au  fond  de  la  caisse.  Ce  second  mode  de 
cicatrisation,  que  malheureusement  on  n’est  pas  toujours  maître 
de  provoquer  à volonté,  me  semble  le  plus  favorable.  Une  fois  la 
guérison  parfaite  de  la  cavité  définitivement  épidermisée,  l’orifice 
rétro-auriculaire  est  facile  à fermer  par  une  petite  opération  auto- 
plastique. 

3°  Opération  de  Stacke.  — L’indication  capitale  de  l’opération 
de  Stacke  est  fournie  par  les  suppurations  de  l’attique,  rebelles 
aux  moyens  simples  de  traitement  par  les  voies  naturelles.  Lors- 
qu’ont  échoué  les  instillations  antiseptiques,  les  lavages,  les 
ablations  de  polypes,  lorsque  surtout  le  stylet  recourbé  rencontre 
des  os  dénudés,  il  faut  agir  directement  sur  le  squelette,  enlever 
les  osselets  ou  leurs  débris,  ruginer  les  parois  malades  de  la 
caisse.  Or  les  divers  procédés  recommandés  pour  extraire  les 
osselets  par  les  voies  naturelles  sont  tous  plus  ou  moins  infidèles, 
tandis  qu’après  ouverture  de  la  coupole  on  manœuvre  très  faci- 
lement, en  y voyant,  et  la  pince  et  la  curette. 

Mais  il  faut  être  bien  averti  que  les  cas  où  on  pourra  s’en  tenir 
à la  simple  opération  de  Stacke  sont  rares,  exceptionnels  même, 
et  Stacke  est  le  premier  à le  proclamer  : il  semble  même  qu’il 
exagère  dans  ce  sens.  Presque  toujours,  en  effet,  on  constate 
qu’avec  ces  suppurations  chroniques  de  l’attique  coexistent  des 
lésions,  jusqu’alors  latentes,  de  l’aditus,  de  l’apophyse,  et  si  on 
s’en  tient  au  nettoyage  de  la  caisse,  on  n’arrive  à aucun  bon 
résultat.  Après  avoir  fait  sauter  le  mur  de  la  logette,  il  faut  donc 
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explorer  l’aditus  et  poursuivre  de  proche  en  proche  les  fongosités 
et  le  pus.  De  la  sorte,  on  arrivera  d’ordinaire  jusque  dans  l’apo- 
physe, et  le  résultat  final  sera  une  trépanation  totale  de  l’apo- 
physe et  de  la  caisse,  exactement  comme  dans  le  cas  précédent. 
En  fait,  sur  33  cas,  deux  fois  seulement  Stacke  lui-même  a pu 
s’en  tenir  à l’ouverture  de  la  caisse,  et,  encore,  une  fois  a-t-il  eu 
à s’en  repentir. 

Dès  lors,  dira-t-on,  pourquoi  s’exercer  à une  opération  nou- 
velle et  délicate,  au  lieu  d’attaquer  d’emblée  par  l’apophvse  les 
suppurations  de  l’attique? 

Le  premier  argument,  pour  répondre  à cette  objection,  est  que 
quelquefois  l’opération  de  Stacke  suffit,  cas  auquel  le  malade 
guérit  en  trois  semaines  à un  mois  au  lieu  d’y  mettre  six  à huit 
mois.  J’ai  obtenu  deux  succès  de  ce  genre;  de  même  mon  ami 
Lubet-Barbon  qui,  par  la  thèse  de  son  élève  Weissmann,  a vul- 
garisé en  France  l’opération  de  Stacke.  Une  fois,  sans  doute,  j’ai  dû, 
quelques  semaines  après,  ouvrir  l’apophyse  devenue  douloureuse  : 
mais  l’enfant  n’a  rien  perdu  à une  tentative  dont  elle  aurait  pu 
tirer  grand  bénéfice. 

Le  second  argument  est  que  si,  séance  tenante,  on  est  conduit 
à aboutir  dans  l’apophyse,  on  a fait  une  opération  aussi  rapide 
et  aussi  régulière,  et  que  dès  lors  on  n’est  pas  autorisé  à ne  pas 
laisser  au  patient  la  chance  d’une  guérison  rapide.  Et  l’on  a ainsi 
obéi  à la  loi  fondamentale  de  la  chirurgie  : toujours  partir  des 
lésions  diagnostiquées  pour  pratiquer  une  opération,  curatrice 
ou  exploratrice. 

Nous  arrivons  ainsi  à opposer  deux  cas  cliniques. 

S’il  y a des  lésions  évidentes  de  l’apophyse,  partir  de  cette 
apophyse  et  ne  s’arrêter  qu’après  une  intervention  complète, 
radicale,  poussée  au  besoin  jusque  dans  la  caisse,  même  si  celle- 
ci,  à l’examen  clinique,  avait  paru  saine. 

S’il  y a des  lésions  évidentes  de  l’attique,  partir  de  là,  mais  ne 
s’arrêter  qu’après  une  intervention  complète,  radicale,  poussée 
au  besoin  jusque  dans  l’apophyse,  même  si  celle-ci,  à l’examen 
clinique,  avait  paru  saine. 

Une  autre  indication  de  l’opération  de  Stacke  est  fournie  par 
certains  corps  étrangers  maladroitement  refoulés  dans  la  caisse 
et  résistant  aux  moyens  simples  (injections  diverses).  Il  faut  alors 
décoller  le  pavillon,  sectionner  le  conduit  et  tenter  l’extraction 
avec  une  pince  à travers  l’orifice  tympanique,  ainsi  largement 
abordé.  Si  l’on  échoue,  comme  cela  m’est  arrivé  une  fois,  on  fera 
sauter  le  mur  de  la  logette  et  l’extraction  deviendra  facile. 
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III.  Résultats  et  observations  résumées. 

Les  résultats  doivent  être  envisagés  dans  plusieurs  catégories 
de  cas  : 

1°  Ostéites  éburnantes  douloureuses , non  suppurées  ; 

2°  Otites  aiguës  suppurées  compliquées  de  mastoïdite  : 

a.  Suppuration  endo-mastoïdienne  sans  abcès  extérieur; 

b.  Suppuration  endo-mastoïdienne  avec  abcès  extérieur; 

c.  Nécroses  aiguës  du  temporal; 

3°  Otites  chroniques  suppurées  compliquées  de  lésions  mastoï- 
diennes cliniquement  appréciables  : 

a.  Abcès  ; 

b.  Fistules; 

A0  Suppuration  de  Vattique  sans  lésion  mastoïdienne  clinique- 
ment appréciable  ; 

5°  Corps  étrangers  enclavés  dans  la  caisse. 

1°  Ostéites  éburnantes  douloureuses , non  suppurées.  — J’ai 
observé  deux  cas  de  ce  genre,  et  la  trépanation  simple  de  l’apo- 
physe m’y  a donné  un  excellent  résultat.  Chez  une  de  ces  malades, 
il  n’y  avait  pas  d’otite.  Chez  l’autre,  au  contraire,  les  accidents 
étaient  consécutifs  à une  otite  moyenne  aiguë. 


Observation  I.  — Ostéite  douloureuse  de  l'apophyse.  — Gi...,  trente  ans. 
En  septembre  1893,  grippe,  angine  et  otite.  Depuis  un  mois,  cessation 
de  l’otorrhée,  douleurs  mastoïdiennes  vives.  Le  15  janvier,  apophyse  doulou- 
reuse à la  pression;  téguments  un  peu  rouges  et  œdématiés.  Trépana- 
tion : pas  de  cellules,  pas  de  pus.  Cessation  complète  des  douleurs.  Guéri- 
son à la  fin  de  janvier. 

Obs.  II.  — Ostéite  douloureuse  de  l'apophyse.  — Lam...  Jeanne,  neuf  ans. 
Douleur  et  hyperostose  légère  de  l’apophyse,  depuis  trois  ans,  consécu- 
tivement à un  coup.  Le  1 1 décembre  1892,  trépanation  de  l’apophyse  qui  est 
éburnée;  pas  de  cellules.  Réunion  immédiate  totale.  Le  30  décembre 
1893,  état  local  et  général  excellent. 

2°  Otites  aiguës  compliquées  de  mastoïdite.  — Dans  ces  cas, 
c’est,  je  le  répète,  à la  trépanation  simple  de  l’apophyse  qu’il  faut 
s’adresser  et  c’est  par  exception  seulement  qu’il  y a lieu  de  pous- 
ser l’intervention  jusque  dans  la  caisse. 

a.  Suppuration  intra-mastoïdienne  sans  abcès  extérieur ; 3 cas  : 
3 guérisons.  — Une  fois  j’ai  trépané  l’apophyse  et  la  caisse  parce 
qu’il  y avait  des  accidents  cérébraux  menaçants,  à allures  de 
méningite  aiguë,  et  je  n’ai  pas  cru  devoir  m’en  tenir,  pour  la 
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caisse,  à l’évacuation  du  pus  par  les  voies  naturelles;  il  m’a  paru 
prudent  de  faire  cesser  immédiatement  et  radicalement  toute 
stagnation  de  pus. 

Obs.  III.  — Mastoïdite  sans  abcès.  — Rob...  Germaine,  quatre  ans.  Rou- 
geole à deux  ans,  coqueluche  à trois  ans  et  demi;  bronchite  légère 
depuis  un  mois.  Depuis  cinq  à six  jours,  sans  otorrhée,  fièvre,  douleur  et 
rougeur  mastoïdiennes,  œdème  léger.  Le]  24  mars  4894,  trépanation  de 
l’apophyse,  qui  contient  du  pus.  Guérison  le  16  mai. 

Obs.  IV.  — Mastoïdite  aiguë  sans  abcès.  — Franq...  Emile,  sept  ans. 
Rougeole  à six  ans.  Douleurs  d’oreille  passagères  il  y a six  mois  à la  suite 
d’une  chute  (?).  Accidents  à allures  méningitiques,  coma  depuis  cinq  ou  six 
jours.  Apophyse  douloureuse  à la  pression;  un  peu  d’œdème;  écoule- 
ment sanguino-purulent  par  le  conduit.  Le  10  juin,  trépanation  de  l’apo- 
physe et  de  la  caisse;  pus  autour  du  sinus.  Guérison  en  décembre  1893. 

Obs.  V.  — Mastoïdite  sans  abcès.  — Pr..  Jacques,  dix  ans.  — Le  13  mai 
1894,  amygdalite  aiguë  double  qui  dure  une  huitaine  de  jours;  convales- 
cence traînante.  Le  7 juin,  douleurs  d’oreille  à droite,  fièvre.  Le  10  juin, 
empâtement  de  la  région  rétro-auriculaire,  surdité.  Le  12  juin,  œdème 
mastoïdien,  douleur  à la  pression,  pas  d’otorrhée;  trépanation  de  l’apo- 
physe qui  contient  du  pus.  Guérison  le  28  juillet;  audition  normale. 

b.  Suppuration  endo-mastoidienne  avec  abcès  extérieur ; 35  cas  : 
4 morts  par  maladies  intercurrentes , mortalité  opératoire , 0, 
i récidive , 30  guérisons. 

Dans  ces  35  cas,  29  fois  j’ai  pratiqué  la  trépanation  simple  de 
V apophyse.  Aucun  des  malades  n’a  succombé  à l’opération.  Les 
deux  décès  sont  dus  l’un  à une  coqueluche  avec  bronchopneu- 
monie existant  déjà  au  moment  de  l’intervention  chez  une  fillette  de 
dix-sept  mois;  l’autre  à une  attaque  de  choléra  infantile  survenue 
chez  un  garçon  de  huit  mois  plus  de  un  mois  après  l’opération. 
La  plupart  des  malades  guéris  depuis  quelques  mois  ont  été  soi- 
gneusement recherchés  et  revus  et  je  n’ai  eu  à enregistrer  qu’une 
seule  récidive.  Chez  cet  enfant,  il  y aurait  probablement  eu 
avantage  à nettoyer  d’emblée  la  caisse;  mais  les  lésions  constatées 
en  opérant  la  première  fois  ne  m’ont  pas  paru  suffisantes  pour  cela, 
et  cette  exception  ne  doit  pas  faire  infirmer  la  règle  qui  a réussi, 
en  somme,  26  fois  sur  27.  Il  est  à noter,  d’autre  part,  qu’en  dépit 
de  nos  remontrances,  cet  enfant  a quitté  l’hôpital  sans  être  guéri 
et  n’a  pas  été  ramené  au  pansement,  en  sorte  qu’il  a été  pansé  sans 
contrôle  aucun  de  ma  part,  probablement  mal  et  sans  régularité. 

Obs.  VI.  — Abcès  mastoïdien.  — Lar...  Etienne,  deux  mois  et  demi.  Début 
sans  cause  connue  il  y a un  mois;  pas  d’otorrhée.  Le  27  mars  1894,  inci- 
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sion  de  l’abcès  (pneumocoque)  et  trépanation  de  l’apophyse.  Guéri  le 
1er  mai.  Le  25  août,  ouverture  d’une  fistulette,  fermée  le  1er  septembre. 

Obs.  VII.  — Abcès  mastoïdien.  — Sch...  Marcel,  quatre  mois,  otorrhée 
pendant  quatre  à cinq  jours,  il  y a quinze  jours,  précédée  d’un  gonfle- 
ment rétro-auriculaire.  Le 25  avril  1893,  trépanation  de  l’apophyse;  guéri 
le  19  mai.  Revu  en  excellent  état  le  27  décembre  1893. 

Obs.  VIII.  — Abcès  mastoïdien.  — Dup...  Henri,  cinq  mois.  A trois  mois, 
diarrhée  verte,  vomissements,  calmés  depuis  quelques  jours  seulement.  Il 
y a six  jours,  abcès  rétro-auriculaire.  Le  21  février  1894,  trépanation  de 
l’apophyse.  Guéri  à la  fin  de  mars.  État  général  excellent. 

Obs.  IX.  — Abcès  mastoïdien.  — Diéb...  Jeanne,  sept  mois.  Otorrhée 
sans  cause  connue  depuis  six  semaines;  cesse  il  y a trois  semaines,  et 
début  du  gonflement  rétro-auriculaire.  Le  4 mai  1894,  incision  de  l’abcès 
et  trépanation  de  l’antre.  Guérie  le  15  juin. 

Obs.  X.  — Abcès  mastoïdien.  — Rom...  Élise,  sept  mois.  Il  y a vingt- 
cinq  jours,  grippe.  Il  y a huit  jours,  gonflement  rétro-auriculaire,  sans 
otorrhée.  Le  19  mai  1893,  trépanation  de  l’apophyse  (association  de  pneu- 
mocoque et  de  streptocoque).  Guérison  le  15  juillet. 

Obs.  XI.  — Abcès  mastoïdien  gauche.  — Lav...  Louis,  huit  mois.  Il  y a 
quinze  jours,  bronchite  et  gonflement  rétro-auriculaire,  sans  otorrhée. 
3 juin  1893,  ouverture  de  l’abcès  et  trépanation  de  l’apophyse.  Le  10  juillet, 
l’apophyse  étant  à peu  près  guérie,  pendant  de  très  fortes  chaleurs,  début 
de  diarrhée  infantile  (enfant  au  biberon);  mort  le  18  juillet. 

Obs.  XII.  — Abcès  mastoïdien.  — Gourd...  Léon,  huit  mois.  Il  y a dix 
jours,  à la  suite  d’un  coup(?),  gonflement  mastoïdien  sans  otorrhée.  Le 
7 mai  1894,  trépanation  de  l’apophyse.  Guérison  le  28  juillet. 

Obs.  XIII.  — Abcès  mastoïdien.  — Dr...  Denis,  neuf  mois.  Coryza 
depuis  deux  mois;  gonflement  rétro-auriculaire,  sans  otorrhée,  depuis 
trois  semaines.  Le  24  janvier,  ouverture  de  l’abcès  (pneumocoque)  et  tré- 
panation de  l’antre.  Guéri  le  17  avril  1894. 

Obs.  XIV.  — Abcès  mastoïdien.  — Rich...  Louise,  onze  mois.  Opérée 
le  15  mai  1893  d’un  abcès  rétro-auriculaire;  trépanation  de  l’apophyse. 
Guérison  rapide  qui  se  maintenait  le  2 octobre  1893  et  le  10  janvier  1894 
(mère  atteinte  d’un  lupus  de  la  face). 

Obs.  XV.  — Abcès  mastoïdien.  — For...  Émile,  onze  mois.  Otorrhée 
pendant  quelques  jours,  puis  abcès  mastoïdien.  Au  dixième  jour,  le  2 mai 
1893,  incision  de  l’abcès  (pneumocoque)  et  trépanation  de  l’apophyse. 
Guérison  le  1er  juillet. 

Obs.  XVI.  Abcès  mastoïdien.  — P...  René,  un  an.  Début  le  8 jan- 
vier 1894;  trois  jours  après,  abcès  rétro-auriculaire,  sans  otorrhée.  Cause 
inconnue.  Le  16  janvier,  incision  de  l’abcès  (staphylocoque),  trépanation 
de  l’antre.  Guéri  le  6 mars.  Revu  guéri  le  7 mai. 
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Obs.  XVII.  — Abcès  mastoïdien.  — Dam...  Charlotte,  un  an.  Sans 
cause  connue,  sans  otorrhée,  début  il  y a huit  jours.  Le  29  juillet  1893, 
-incision  de  l’abcès  et  trépanation  de  l’apophyse.  Guérie  à la  fin  d’août. 
Très  bon  état  le  15  décembre  1893. 

Obs.  XVIII.  — Abcès  mastoïdien.  — Cons...  Jean-Baptiste,  quatorze 
mois.  Début  il  y a trois  semaines,  sans  otorrhée.  Le  1 or  juillet  1893,  inci- 
sion de  l’abcès  (pneumocoque)  et  trépanation  de  l’apophyse.  Guéri  le 
29  août.  Revu  en  parfait  état  le  18  novembre. 

Obs.  XIX.  — Abcès  mastoïdien.  — Del...  Marthe,  dix-sept  mois.  Le 
17  mars  1893,  rougeole;  commencement  d’avril,  coqueluche.  Le  15  avril, 
abcès  rétro-auriculaire.  Le  21  avril,  incision  de  l’abcès  (streptocoque,  sta- 
phylocoque et  pneumocoque)  et  trépanation  de  l’apophyse.  Coqueluche 
très  grave,  quintes  très  fréquentes;  Je  28  avril,  bronchopneumonie, 
mort  le  29. 

Obs.  XX.  — Abcès  mastoïdien.  — Y...  Ferdinand,  deux  ans.  A eu  il 
y a un  mois  une  angine  probablement  diphtérique;  depuis  quinze  jours, 
.gonflement  rétro-auriculaire.  Le  12  avril  1893,  incision  de  l’abcès  (strepto- 
coque et  pneumocoque)  et  trépanation  de  l’apophyse.  Guéri  le  25  mai. 

Obs.  XXI.  — Abcès  mastoïdien.  — Maq...  Georges,  deux  ans.  Scarlatine 
en  décembre  1892  ; otorrhée  bilatérale  pendant  la  desquamation  ; puis  abcès 
rétro-auriculaire  à gauche.  Le  14  janvier  1893,  trépanation  de  l’apophyse. 
Exeat  non  guéri  le  2 février;  et  pansement  irréguliers.  Cicatrisé  en  août. 
Récidive.  (Yoy.  obs.  LXXXIII.) 

Obs.  XXII.  — Abcès  mastoïdien.  — K...  Georgette;  deux  ans  et  demi.  11 
y a trois  semaines,  rougeole,  avec  angine  assez  intense.  Il  y a dix  jours, 
otorrhée  légère;  il  y a huit  jours,  abcès  mastoïdien.  Le  8 juillet  1894, 
incision  de  l’abcès  (staphylococcus  albus)  et  trépanation  de  l’apophyse 
(un  coup  de  gouge  dans  le  cerveau).  Guérison  le  23  août. 

Obs.  XXIII.  — Mastoïdite  sans  abcès.  — Meld...  Alexandre,  quatre  ans  et 
demi.  Il  y a deux  ans,  rougeole.  Il  y a six  semaines,  bronchite,  puis 
scarlatine.  Il  y a quinze  jours,  adénite,  albuminurie.  Il  y a dix  jours, 
gonflement  rétro-auriculaire  sans  otorrhée.  Le  31  juillet,  trépanation  de 
l’apophyse;  fongosités  dans  l’antre.  Guérison  le  2 octobre  1894;  mem- 
brane saine. 

Obs.  XXIV.  — Abcès  mastoïdien.  — Blav...  Isabelle,  cinq  ans  et  demi. 
Abcès  mastoïdien,  sans  cause  connue  et  sans  otorrhée,  à la  fin  de  février 
1893;  le  4 mars,  incision  de  l’abcès  (pus  stérile)  et  trépanation  de  l’apo- 
physe. Guérie  vers  le  15  mai.  État  local  et  général  excellent  le  27  décem- 
bre 1893. 

Obs.  XXV  et  XXVI.  — Abcès  mastoïdien  bilatéral.  — Den...  Isabelle, 
six  ans  et  demi.  Rougeole  en  juillet  1893;  otorrhée  bilatérale  depuis 
octobre,  cesse  le  15  décembre,  et  gonflement  rétro-auriculaire.  Le  3 jan- 
vier, incision  des  deux  abcès  (staphylocoque)  et  trépanation  des  deux 
apophyses.  Guérison  le  24  mars.  Revue,  guérie,  en  juillet  1894. 
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Obs.  XXVII.  — Abcès  mastoïdien.  — Vaq...  Berthe,  sept  ans.  En  avril 
1894,  scarlatine;  otorrhée  bilatérale  depuis  ce  moment;  cesse  il  y a huit 
jours  et  abcès  mastoïdien  à droite.  Le  20  juin,  incision  de  l’abcès  (pas  de 
microbes)  et  trépanation  de  l’apophyse.  Guérison  le  28  août. 

Obs.  XXVIII.  — Abcès  mastoïdien.  — Rond...  Angèle,  sept  ans,  en 
traitement  pour  une  tumeur  blanche  au  genou.  Le  5 juin  1893,  sans 
cause  connue  et  sans  otorrhée,  abcès  mastoïdien.  Trépanation  de  l’apo- 
physe le  7 juin.  Guérie  le  31  juillet.  En  octobre  1894,  la  guérison  se 
maintient. 

Obs.  XXIX.  — Abcès  mastoïdien.  — Ros...  Julien,  sept  ans.  Rougeole 
il  y a un  an.  Il  y a huit  jours,  gonflement  rétro-auriculaire  sans  otorrhée. 
Le  28  mars  1894,  incision  de  l’abcès  (pneumocoque)  et  trépanation  de 
l’apophyse.  Un  peu  de  pus  par  le  conduit  pendant  l’opération.  Guéri  le 
4 août. 

Obs.  XXX.  — Abcès  mastoïdien  droit.  — Mail...  Charles,  sept  ans  et 
demi.  Depuis  huit  jours,  abcès  mastoïdien,  sans  otorrhée,  cause  inconnue. 
21  juillet  1893,  trépanation  de  l’apophyse.  Guéri  le  15  septembre.  Revu 
en  bon  état  le  5 janvier. 

Obs.  XXXI.  — Abcès  mastoïdien.  — K...  Édouard,  neuf  ans  et  demi. 
Il  y a huit  jours,  gonflement  rétro-auriculaire  et  otorrhée.  Le  4 août  1893, 
incision  de  Wilde,  persistance  des  accidents;  le  11  août,  trépanation  de 
l’apophyse;  cessation  immédiate  de  la  fièvre  et  des  douleurs.  Guéri  le 
15  septembre.  Revu  en  parfait  état  le  23  décembre. 

Obs.  XXXII.  — Abcès  mastoïdien  gauche.  — IIul...  Elvire,  dix  ans.  Rou- 
geole il  y a trois  ans,  varioloïde  il  y a deux  ans.  Le  18  août  1893,  scar- 
latine; au  quinzième  jour,  otite  moyenne,  puis  otorrhée  qui  cesse  au 
moment  où  se  forme  un  abcès  mastoïdien.  Entre  à l’hôpital  le  17  octobre. 
Trépanation  de  l’apophyse  le  18  octobre;  guérison  le  26  novembre,  avec 
membrane  reformée  et  audition  bonne. 

Obs.  XXXIII  et  XXXIV.  — Abcès  mastoïdien.  — R...  Rosina,  qua- 
rante-sept ans,  grippe  vers  le  15  novembre  1893;  douleurs  d’oreille  depuis 
le  26  novembre.  Depuis  le  28  décembre,  gonflement  rétro-auriculaire, 
sans  otorrhée.  Le  8 janvier,  trépanation  de  l'antre;  la  pointe  paraît 
éburnée.  Persistance  de  gonflement  œdémateux  vers  la  pointe,  qui  est 
trépanée  le  3 mars  (streptocoque).  Guérie  à la  fin  de  juillet.  Membrane 
du  tympan  normale. 


Dans  six  cas,  j’ai  pratiqué  d’emblée  la  trépanation  de  l’apophyse 
et  de  la  caisse  et  j’ai  à enregistrer  quatre  guérisons  et  deux  morts 
non-opératoires;  un  des  décès  est  dû  à la  tuberculose  subaiguë 
généralisée,  l’autre  à la  rougeole  avec  bronchopneumonie,  sur- 
venue trois  mois  après  l’opération.  Chez  ces  deux  malades,  ainsi 
que  chez  celle  de  l’observation  I,  les  lésions  osseuses  justifiaient 
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amplement,  quoique  le  processus  parût  aigu,  une  trépanation  de 
la  caisse.  Mais  je  crois  bien  qu’aujourdhui,  mieux  instruit,  je 
laisserais  intacte  la  caisse  des  trois  autres  sujets;  ils  ont  guéri,  sans 
doute,  mais  ils  y ont  mis  plusieurs  mois  et  en  outre  ils  ont  perdu 
leurs  osselets,  qu’ils  auraient  probablement  pu  conserver. 

Obs.  XXXV.  — Abcès  mastoïdien.  — Ver...  Fernand,  deux  ans  et 
demi.  Angine.  Paralysie  faciale  depuis  trois  semaines.  Otorrhée  depuis 
douze  jours;  abcès  mastoïdien  depuis  huit  jours.  Le  27  septembre  1893, 
incision  de  l’abcès  (streptocoque),  trépanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse. 
Pansements  ultérieurs  assez  irréguliers.  Revu  en  janvier  1894  : cicatri- 
sation complète;  il  persiste  de  l'otorrhée. 

Obs.  XXXVI.  — Abcès  mastoïdien.  — Dél...  Eugène,  quatre  ans  et 
demi.  Rougeole  il  y a trois  semaines,  otorrhée  passagère.  Depuis  huit 
jours,  abcès  mastoïdien.  Le  2 juin  1893,  trépanation  de  l’apophyse  et  de 
la  caisse.  Guéri  le  7 août  1893.  La  guérison  se  maintient  en  décembre. 

Obs.  XXXVII.  — Abcès  mastoïdien.  — H...  Max,  six  ans  et  demi. 
Coqueluche  à deux  ans,  puis  deux  abcès  froids  costaux;  diphtérie  à trois 
ans.  En  mai  1893,  scarlatine  et  otorrhée.  Entre  à l’hôpital  le  20  juillet  : 
abcès  mastoïdien,  datant  de  quinze  jours  et  albuminurie  abondante. 

Trépanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse.  Guéri  en  janvier  1894.  Revu 
guéri  en  août  1894. 

Obs.  XXXVIII.  — Abcès  mastoïdien  droit.  — Babl...  Edmond,  huit 
mois.  Père  et  mère  phtisiques.  Otorrhée  ancienne.  Depuis  un  mois,  début 
de  gonflement  rétro-auriculaire.  Le  31  mai  1893,  trépanation  de  l’apo- 
physe et  de  la  caisse.  Cachexie  graduelle,  mort  le  26  juin.  A l’autopsie, 
tuberculose  généralisée. 

Obs.  XXXIX.  — Abcès  mastoïdien.  — Lal...  Armand,  quatorze  mois. 
Souffrant  et  débile  depuis  l’âge  de  huit  mois,  où  il  a eu  une  gastro-enté- 
rite; rechutes  en  décembre  et  janvier;  diarrhée  depuis  le  27  février,  aphtes 
buccaux.  11  y a trois  semaines,  début  du  gonflement  rétro-auriculaire. 

Le  10  mars,  trépanation  de  l’apophyse;  petits  séquestres  multiples  et 
on  arrive  jusque  dans  la  caisse.  A partir  du  3 avril,  l’enfant  a été  en 
bonne  voie  et  ses  aphtes  ont  cessé.  Le  18  juin,  il  allait  localement  très 
bien  lorsqu’il  a été  pris  de  rougeole  (à  domicile);  mort  de  broncho-pneu- 
monie le  22  juin. 

Obs.  XL  — Abcès  mastoïdien. — Del...  Yvonne,  quatorze  mois.  Bron- 
chite en  décembre  1892;  rougeole  en  février  1893;  opérée  en  avril  1893 
d’un  abcès  anal,  actuellement  guéri.  Il  y a six  semaines,  otorrhée;  il  y a 
huit  jours,  gonflement  rétro-auriculaire.  Le  30  juin  1893,  trépanation  de 
l’apophyse  et  de  la  caisse  (pus  stérile).  Guérie  en  janvier  1894  avec  un 
pertuis  rétro-auriculaire  conduisant  dans  la  cavité  épidermisée. 

c.  Nécroses  aiguës  du  temporal ; 4 cas  : 4 morts.  — Chez  un  de 
ces  enfants,  l’intervention  a été  faite  in  extremis ; chez  deux  autres, 
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j’ai,  dans  une  première  séance,  trépané  l’apophyse  et  évacué  des 
fongosités  et  du  pus  contenant  une  foule  de  petits  séquestres. 
Les  accidents  septiques  continuant,  j’ai  enlevé  tout  l’os  nécrosé 
et  largement  ouvert  la  caisse,  mais  je  n’ai  pu  enrayer  le  mal. 

Obs.  XLI.  — Abcès  mastoïdien  gangréneux.  — D...  Émile,  neuf  mois.  A 
cinq  mois  et  demi,  rougeole  et  bronchite;  depuis  ce  moment,  accidents 
douloureux  du  côté  de  l’oreille,  puis  tuméfaction  rétro-auriculaire.  On 
incise  l’abcès  il  y a quelques  jours.  Le  16  juin,  décollement  gangréneux 
rétro-auriculaire.  Évidement  à la  curette  de  l’os  noir,  friable,  nécrosé, 
d’odeur  infecte.  Dure-mère  et  sinus  sont  à nu.  Mort  le  troisième  jour. 
Pas  d’autopsie. 

Obs.  XLII  et  XL.III.  — Ostéite  aiguë.  — Gel...  Émile,  six  ans.  Rou- 
geole et  coqueluche  à trois  ans;  puis  tumeurs  blanches  du  genou  droit 
et  du  cou-de-pied  gauche,  actuellement  fistuleuses.  Entre  à l’hôpital  le 
17  juillet  avec  des  accidents  de  mastoïdite  aiguë  (streptocoques,  micro- 
coques variés,  bacilles  de  la  putréfaction)  datant  de  huit  jours.  Le  18  juillet, 
trépanation  de  l’apophyse;  persistance  des  accidents  infectieux;  le 
29  juillet,  ablation  de  tout  l’os  malade.  Mort  le  1er  août.  A l’autopsie, 
pas  de  lésion  intra-cranienne. 

Obs.  XLIV.  — Abcès  mastoïdien.  — Sab...  Eugénie,  vingt  et  un  mois. 
Il  y a dix  mois,  forte  diarrhée  ayant  duré  trois  semaines;  il  y a deux 
mois  et  demi,  rougeole;  il  y a dix  jours,  sans  otorrhée,  abcès  mastoï- 
dien. Le  3 septembre  1894,  incision  de  l’abcès  (pneumocoque)  et  trépa- 
nation de  l’apophyse.  Écoulement  de  pus  par  le  conduit  pendant  le  lavage 
de  la  plaie  rétro-auriculaire.  Actuellement,  la  nécrose  continue  à gagner, 
état  général  mauvais. 

Obs.  XLV.  — Ostéite  aiguë.  Femme  de  quarante-quatre  ans.  Otorrhée 
ancienne.  Depuis  quatre  jours,  gonflement  diffus  temporo-mastoïdien. 
Le  31  août  1894,  trépanation  totale.  Persistance  des  accidents  infectieux 
et  méningitiques.  Mort  le  10  septembre. 


3°  Otites  chroniques  suppurées  avec  lésions  mastoïdiennes  dia- 
gnostiquées. — Dans  cette  catégorie,  je  distinguerai  les  abcès  et 
les  fistules;  je  consacrerai,  en  raison  de  la  longueur  du  temps 
nécessaire  à la  guérison,  une  classe  spéciale  aux  malades  encore 
en  traitement. 

a.  Abcès.  — 5 cas  : 3 guérisons,  2 fistules  ultérieurement  traitées. 
J’étudie  à part  les  abcès,  quoique,  à tout  prendre,  il  faille  les  assi- 
miler aux  fistules,  pour  bien  mettre  en  garde  contre  l’erreur  qui 
consiste,  quelle  que  soit  l’acuité  apparente  du  processus,  à atta- 
quer par  la  trépanation  simple  de  l’apophyse  un  abcès  mastoï- 
dien consécutif  à une  otite  chronique.  Sur  les  5 cas  de  ce  genre 
que  j’ai  observés,  deux  fois  j’ai  trépané  seulement  l’apophyse,  et  les 
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deux  fois  les  sujets  ont  eu,  quelques  semaines  après,  une  fistule 
qui  a nécessité  une  intervention  plus  complète.  Les  3 malades, 
au  contraire,  auxquels  j’ai  ouvert  du  premier  coup  l’apophyse 
et  la  caisse,  ont  guéri  sans  encombre. 


Obs.  XLVI.  — Abcès  mastoïdien  droit.  — M...  Ferdinand,  quatre  ans  et 
demi.  En  décembre  1892,  rougeole  et  coqueluche;  à la  suite,  abcès  mas- 
toïdien bilatéral  incisé  en  février  1893,  puis  en  mars.  Entre  à l’hôpital 
Trousseau  le  14  avril  1893,  avec  une  fistule  à gauche  et  un  abcès  à 
droite.  Le  15  avril,  incision  de  l’abcès  (streptocoque),  trépanation  de 
l’apophyse  et  de  la  caisse.  Guéri  en  décembre,  avec  cavité  épidermisée 
largement  béante  derrière  l’oreille.  Opéré  de  la  fistule  droite  le  24  juin 
( voy . obs.  LXV1),  d’un  abcès  froid  costal  le  4 juillet.  Revu  entièrement 
guéri  le  2 septembre  4894.  Audition  bonne. 

Obs.  XL.VII  et  XL VIII.  — Abcès  mastoïdien.  — R...  Berthe,  cinq  ans. 
Rougeole  en  mai  1890;  quinze  jours  après,  otorrhée  à droite;  dix-huit 
mois  plus  tard,  otorrhée  à gauche.  En  1891,  bronchite  avec  pleurésie  et 
fluxion  de  poitrine.  Le  22  février  1893,  entre  à l’hôpital,  avec  un  abcès 
mastoïdien  aigu.  Trépanation  de  l’apophyse.  Exeat  guérie,  le  13  avril. 
Revient  le  7 août,  avec  une  fistulette.  Accidents  généraux  à allures  ménin- 
gitiques,  par  poussées  irrégulières.  Le  27  août,  curettage  de  la  fistule  et 
trépanation  de  la  caisse.  Apyrexie  à partir  du  21  octobre.  Guérie  en  jan- 
vier, avec  une  cavité  qui  s’ouvre  par  un  mince  pertuis  derrière  l’oreille. 
Le  7 juillet  1894,  revient  avec  une  légère  otorrhée,  vite  tarie. 

Obs.  XLIX  et  L.  — Abcès  mastoïdien.  — Del...  Auguste,  sept  ans. 
A l’àge  de  quinze  mois,  sans  cause  connue,  otorrhée,  puis  abcès  mastoï- 
dien incisé  et  vite  cicatrisé.  Depuis,  otorrhée  intermittente.  En  septem- 
bre 1893,  vives  douleurs  d’oreille.  Entre  à l’hôpital  Trousseau  le  24  octobre 
1893,  avec  un  abcès  mastoïdien.  Incision.  Point  dénudé  à la  pointe  de 
l’apophyse  qui  est  friable.  Dénudation  du  sinus.  La  caisse  semblant  en 
bon  état  n’est  pas  trépanée.  Le  10  décembre,  exeat;  guéri.  Revient  le 
19  janvier  1894  avec  une  fistule  qui  s’est  ouverte  depuis  huit  à dix  jours. 
Trépanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse.  Guéri  en  juillet  1894. 

Obs.  LI.  — Abcès  mastoïdien.  — C...  Emilie,  huit  ans.  Otorrhée 
ancienne,  avec  polypes  de  la  caisse;  abcès  rétro-auriculaire,  paralysie 
faciale.  21  janvier  1893,  trépanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse. 
Le  6 juin,  guérison,  qui  se  maintient  le  23  janvier  1894.  N’a  plus  de 
paralysie  faciale. 

Obs.  LU.  — Mastoïdite  aiguë  sans  abcès  extérieur  ; otite  chronique.  — 
Gros...  Marie,  quatorze  ans  et  demi.  Il  y a un  an,  otorrhée  à droite,  puis 
à gauche;  trois  mois  et  demi  après,  scarlatine;  trois  mois  plus  tard,  gon- 
flement rétro-auriculaire  et  l’enfant  entre  à l’hôpital;  le  30  septembre, 
ablation  d’un  polype  de  l’oreille.  Les  accidents  ne  s’amendent  pas, 
poussée  aiguë  à la  mastoïde  gauche,  sans  abcès.  Trépanation  le  2 octo- 
bre 1893;  les  fongosités  et  le  pus  conduisent  jusque  dans  la  caisse.  Le 
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2 janvier,  guérison,  qui  se  maintient  en  septembre  1894.  (Pour  l’oreille 
droite,  voy.  obs.  XCIX.) 

b.  Fistules.  — 32  cas  : 25  guérisons,  2 fistules  persistantes, 
4 morts  (dont  1 post-opératoire),  1 résultat  tardif  inconnu. 

Parmi  les  morts,  j’en  impute  une  à l’opération,  celle  d’un 
enfant  (obs.  LX)  chez  qui  une  première  intervention  pour 
extraire  un  volumineux  séquestre  avait  été  inefficace;  la  seconde 
fois,  la  curette  a mis  la  dure-mère  à nu  presque  partout  et  l’en- 
fant est  mort  de  méningite  subaiguë.  Il  faut,  par  contre,  défal- 
quer un  décès  dû  à la  tuberculose  chronique  généralisée;  un  autre 
dû  à une  broncho-pneumonie  rubéolique.  On  ne  saurait  enfin 
imputer  à l’opération  les  accidents  cérébraux  tardifs  qui  ont 
emporté  l’enfant  de  l’obs.  LIV. 

Si  à ces  32  cas  on  ajoute  les  trépanations  totales  des  catégories 
précédentes,  on  arrive  à un  chiffre  de  39  cas  avec  4 décès  opéra- 
toire, pour  des  lésions  extraordinairement  étendues.  Donc  la  trépa- 
nation de  l’apophyse  et  de  la  caisse  n’est  pas  une  opération  grave. 

Pour  apprécier  sa  valeur  curative,  il  faut  défalquer,  outre  le 
décès  opératoire,  les  deux  morts  par  maladies  intercurrentes  et  le 
malade  emmené  en  province  quinze  jours  après  l’opération 
(obs.  LXXIX).  Par  contre,  il  faut  ajouter  les  trois  abcès  du  para- 
graphe précédent.  Les  chiffres  sont  alors  : 31  cas,  28  guérisons, 
2 fistules  persistantes,  1 décès  par  accidents  cérébraux  tardifs. 

Ainsi,  trois  fois  seulement  l’opération  complète  n’a  pas  réussi 
à enrayer  le  mal,  et  parmi  ces  sujets  un  a succombé  aux  com- 
plications encéphaliques  qui  assombrissent  tant  le  pronostic 
des  mastoïdites  chroniques.  Chez  cette  enfant,  les  soins  consé- 
cutifs avaient  été  très  réguliers.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour 
l’obs.  LXXVI  où  le  sujet,  atteint  en  outre  de  tuberculoses  chirur- 
gicales multiples,  n’a  pas  été  pansé  avec  une  régularité  suffisante. 


Obs.  LUI.  — Fistule  mastoïdienne  droite.  — Vach...  Louise,  onze  mois. 
Otorrhée  ancienne;  fistule.  Le  4 mars  1893,  trépanation  de  l’apophyse  et 
de  la  caisse;  os  friable  et  fongueux.  Mort  le  19  mars.  A l’autopsie,  tuber- 
culose des  méninges,  du  poumon,  des  ganglions  trachéo-bronchiques  et 
mésentériques. 

Obs.  LIV.  — Fistule  mastoïdienne  gauche.  — P...  Alice,  dix-neuf  mois. 
Début  de  l’olorrhée  en  juin  1893,  à la  suite  de  choléra  infantile.  Incision 
simple  d’un  abcès  mastoïdien  en  juillet.  Le  2 décembre  1893,  extraction 
d’un  séquestre  de  l’apophyse,  ablation  de  l’enclume  cariée  et  du  marteau 
intact.  En  mars,  cavité  rétro-auriculaire  cicatrisée,  mais  il  persiste  un 
peu  d’otorrhée.  Le  23  mai,  début  d’accidents  cérébraux,  l’enfant  est 
ramenée  à l’hôpital  le  30  mai.  Mort  le  2 juin.  Pas  d’autopsie. 
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Obs.  LV.  — Fistule  mastoïdienne.  — Jac...  Auguste,  vingt  et  un  mois. 
Début  il  y a quatre  mois;  incision  simple  qui  reste  fistuleuse.  Pas  d’otor- 
rhée.  Le  15  juillet  1893,  trépanation  de  l’apophyse  et  delà  caisse.  Gué- 
rison relativement  rapide,  qui  se  maintient  en  janvier  1894. 

Obs.  LVI.  — Fistule  mastoïdienne.  — Ger...  Augustine,  vingt-cinq  mois. 
Otorrhée  depuis  l’âge  de  trois  mois;  abcès  mastoïdien;  fistule  depuis  six 
mois.  29  juillet  1893,  évidement  d’une  cavité  contenant  de  gros  séquestres 
et  allant  jusque  dans  la  caisse  spontanément  trépanée.  14  octobre,  gué- 
rison, qui  se  maintenait  en  janvier. 

Obs.  LVIX.  — Fistule  mastoïdienne.  — Grosj...  Charles,  deux  ans.  A 
trois  mois,  bronchite;  à.  huit  mois,  rougeole;  à quinze  mois,  coqueluche. 
Il  y a six  semaines,  sans  otorrhée,  abcès  mastoïdien  incisé  il  y a un 
mois.  Le  12  avril,  trépanation  de  l’apophyse  (pneumocoque).  Guéri  le 
14  août.  Le  4 septembre,  membrane  et  conduit  normaux. 

Obs.  LVIII.  — Fistule  mastoïdienne.  — Al...  Gabriel,  deux  ans.  Il  y a 
onze  mois,  rougeole;  huit  jours  après,  abcès  rétro-auriculaire  devenu 
spontanément  fistuleux.  Le  16  janvier  1894,  trépanation  de  l’apophyse 
(séquestre)  et  de  la  caisse  (enclume  cariée,  marteau  sain).  Guéri  le 
1er  juillet,  avec  cavité  comblée. 

Obs.  LIX.  — Fistule  mastoïdienne.  — Gil...  Eugène,  deux  ans.  Il  y a un 
mois,  otorrhée;  huit  jours  après  elle  cesse,  et  gonflement  mastoïdien; 
incision  simple.  Le  1er  avril  1893,  trépanation  de  l’apophyse.  L’enfant 
étant  en  bonne  voie  de  guérison  est  pris  de  rougeole  le  28  juin  et  meurt 
de  broncho-pneumonie  le  6 juillet. 

Obs.  LX  et  LX  bis.  — Fistule  mastoïdienne.  — Nie...  Auguste,  trois 
ans.  Otorrhée  abondante  et  fétide,  fistule  mastoïdienne,  paralysie  faciale. 
Le  5 novembre  1892,  extraction  de  séquestres,  curettage.  Le  11  mars,  nou- 
veau curettage;  os  friable  de  toutes  parts  et  partout;  on  arrive  à la  dure- 
mère.  Mort  le  28  mars.  Autopsie  : méningite  suppurée  de  la  base. 

Obs.  LXI.  — Fistule  mastoïdienne.  — Ren...  Fernand,  trois  ans.  A la 
suite  d’une  bronchite,  abcès  rétro-auriculaire;  incision  simple,  fistule. 
Le  28  janvier  1893,  ablation  d’un  séquestre  inter-squamo-mastoïdien. 
Trépanation  de  la  caisse.  Guéri  le  16  mars.  Revu  guéri  le  30  janvier  1894. 

Obs.  LXII.  — Fistule  mastoïdienne.  — Ren.  . Henri,  trois  ans.  Le  3 jan- 
vier 1893,  sans  cause  connue,  abcès  mastoïdien,  traité  par  l’incision 
simple;  fistule  persistante.  Le  18  octobre,  trépanation  de  l’apophyse  et  de 
la  caisse.  Entièrement  guéri  le  6 mars  1894. 

Obs.  LXIII.  — Fistule  mastoïdienne.  — Cret...  Émilienne,  trois  ans  et 
demi.  Coqueluche  en  mars  1892,  rougeole  en  avril,  puis  fièvre  typhoïde  (?)  ; 
six  mois  après,  otorrhée,  puis  abcès  rétro-auriculaire  qu’on  a incisé  deux 
fois.  Le  2 mai,  opérée  de  la  fistule  mastoïdienne  (apophyse  et  caisse)  et 
d’un  abcès  latéro-pharyngien  (mastoïdite  de  Bezoldt  ou  adéno-phleg- 
mon  ?).  Exeat  le  4 juin,  presque  guérie.  Vue  le  20  décembre  1893, 
puis  en  juillet  1894,  entièrement  guérie,  avec  cavité  largement  ouverte 
derrière  l’oreille. 
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Obs.  LXIV.  — Fistule  mastoïdienne.  — Maz...  Léonie,  quatre  ans.  Il  y 
a cinq  à six  mois,  rougeole,  à la  suite  de  laquelle  abcès  mastoïdien  sans 
otorrhée;  incision  simple.  Entre  le  26  juin  à l’hôpital  Trousseau,  avec 
une  fistule  rétro-auriculaire.  Le  13  juillet,  trépanation  de  l’apophyse  et 
de  la  caisse.  Exeat  le  20  août  1893.  Revue  en  janvier  1894  entièrement 
guérie.  Audition  bonne. 

Obs.  LXV.  ' — Fistule  mastoïdienne.  — V...  Adèle,  quatre  ans  et  demi. 
Coqueluche  légère  à la  fin  de  1891;  en  janvier  1893,  otorrhée  durant 
quelques  jours;  en  juin  1892,  abcès  mastoïdien  traité  par  l’incision 
simple;  fistule  persistante.  Le  10  décembre  1892,  trépanation  de  l’apo- 
physe et  de  la  caisse;  25  février,  cicatrisation.  En  juin  1893,  se  rouvre 
une  fistulette;  curettage  de  quelques  fongosités,  cicatrisation  rapide. 
Six  mois  plus  tard,  nouvelle  fistulette,  ne  communiquant  pas  avec  la 
caisse,  qui  ne  suppure  pas,  mais  conduisant  sur  un  point  osseux  dénudé. 
La  mère  refuse  une  nouvelle  intervention. 

Obs.  LXVI.  — Fistule  mastoïdienne  gauche.  — M...  Ferdinand,  quatre 
ans  et  demi  (abcès  à droite,  voy.  obs.  XLYI).  Opéré  le  24  juin  1893.  Gros 
séquestre  de  l’apophyse  et  de  l’écaille.  Dénudation  de  la  dure-mère. 
Guéri  en  mars  1894. 

Obs.  LXVII.  — Fistule  mastoïdienne.  — Len...  Mathilde,  cinq  ans. 
Otorrhée  en  1891;  bientôt  abcès  rétro-auriculaire,  à plusieurs  reprises 
ouvert  et  refermé.  Le  21  mai  1893,  trépanation  de  l’apophyse  et  de  la 
caisse.  Guérison  en  novembre;  se  maintient  le  28  janvier  1894. 

Obs.  LXVIII  et  LXIX.  — Fistules  mastoïdiennes  bilatérales.  — Ler... 
Octave,  quatre  ans  et  demi.  Début  il  y a un  an,  suite  de  scarlatine  ; revient 
à Paris  le  18  juillet  1893,  porteur  de  deux  fistules.  Un  médecin  extrait 
à droite  un  séquestre  comprenant  toute  l’apophyse.  Le  8 septembre, 
extraction  à gauche  d’un  séquestre  semblable;  trépanation  de  la  caisse. 
Le  7 octobre,  même  opération  à droite  (marteau  sain,  enclume  rongée). 
A la  fin  de  janvier,  guéri  à gauche,  va  très  bien  à droite.  Cesse  de  venir 
au  pansement. 

Obs.  LXX.  — Fistule  mastoïdienne.  — Pop...  Louis,  sept  ans.  Rougeole 
et  coqueluche  il  y a deux  ans.  Otorrhée  depuis  cinq  mois  ; abcès  mastoï- 
dien depuis  un  mois,  incisé  il  y a quinze  jours.  Le  3 juin  1893,  trépana- 
tion de  l’apophyse  et  de  la  caisse.  21  septembre,  cicatrisation  complète; 
persistance  d’une  otorrhée  légère,  qui  dure  encore  en  janvier  1894. 

Obs.  LXXI.  — Fistule  mastoïdienne.  — Sab...  Émile,  sept  ans.  Otorrhée 
ancienne  (2  ans)  consécutive  à la  rougeole.  Abcès  rétro-auriculaire  en 
septembre  1892,  traité  par  l’incision  simple.  Le  21  septembre,  trépa- 
nation de  l’apophyse.  Exeat  le  20  novembre.  Revu  en  janvier  1894, 
otorrhée  toujours  abondante;  cicatrisé  derrière  l’oreille.  En  juillet  1894, 
encore  un  peu  d’otorrhée  (soigné  très  irrégulièrement). 

Obs.  LXXII.  — Fistule  mastoïdienne.  — Duq...  Antoinette,  sept  ans. 
Abcès  rétro- auriculaire  survenu  un  an  après  rougeole  et  coqueluche,  sans 
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otorrkée;  incision  simple,  fistule  persistante.  Le  10  décembre  1892, 
évidement  de  l’apophyse,  friable;  sinus  mis  à nu.  Guérie  à la  fin  de 
février  1893.  Revue  guérie  en  décembre  1893. 

Obs.  LXXIII.  — Fistule  mastoïdienne.  — M...  Alphonse,  huit  ans.  Rou- 
geole, puis  scarlatine  en  juin  1892;  abcès  mastoïdien  alors  traité  par  l’inci- 
sion simple.  Le  10  décembre  1892,  trépanation  de  l’apophyse  et  de  la 
caisse.  Exeat,  incomplètement  guéri,  le  15  janvier,  puis  pansements  irré- 
guliers. Cicatrisé  derrière  l’oreille  en  deux  mois  environ.  La  cicatrisation 
se  maintient  en  janvier  1894,  mais  il  reste  une  très  légère  otorrbée. 

Obs.  LXXIV.  — Fistule  mastoïdienne.  --  Reisd...  Élise,  huit  ans. 
Otorrhée  depuis  l’âge  de  cinq  ans;  en  décembre  1892,  abcès  rétro-auri- 
culaire. Le  25  mars  1893,  opération  de  la  fistule;  extraction  d’un  gros 
séquestre.  Le  25  septembre,  guérison.  Persistance  d’une  paralysie  faciale 
antérieure  à l’opération. 

Obs.  LXXV.  — Fistule  mastoïdienne  gauche.  — B...  Pierre,  neuf  ans. 
Otorrhée  depuis  la  première  enfance.  Il  y a deux  ans,  abcès  rétro-auricu- 
laire, incisé  et  guéri  en  quinze  jours.  Il  y a un  mois,  nouvel  abcès,  ouvert 
spontanément.  Le  15  juillet  1893,  trépanation  de  l’apophyse  et  de  la 
caisse.  Exeat  le  10  août,  non  encore  guéri.  S’est  ensuite  fait  panser 
irrégulièrement.  Revu  le  26  décembre,  entièrement  cicatrisé  derrière 
l’oreille,  mais  ayant  encore  un  peu  d’otorrhée. 

Obs.  LXXVI.  — Fistule  mastoïdienne.  — L...  Frédéric,  onze  ans.  En 
juillet  1892,  scarlatine;  depuis  août  1892,  otorrhée  à droite.  En  août  1893, 
abcès  rétro-auriculaire,  devenu  spontanément  fistuleux.  Entre  à l’hôpital 
Trousseau  le  17  octobre  1893.  Fistule  mastoïdienne,  otorrhée  abondante; 
albuminurie  (2  gr.  par  litre).  Le  27  octobre,  trépanation  de  l’apophyse 
(séquestre  de  l’écaille)  et  de  la  caisse.  Le  19  novembre,  revu  avec  un 
début  de  mal  de  Pott  dorsal;  le  26  novembre,  incision  d’un  abcès  froid 
frontal.  Avril  1894,  il  reste  une  fistulette  rétro-auriculaire. 

Obs.  LXXVII.  — Fistule  mastoïdienne.  — Dub...  Jules,  seize  ans. 
Otorrhée  depuis  la  première  enfance;  à douze  ans,  scarlatine;  à quatorze 
ans,  fièvre  typhoïde  pendant  laquelle  survient  un  abcès  mastoïdien  qu’on 
ouvre  et  qui  reste  fistuleux.  Le  26  novembre  1892,  trépanation  de  l’apo- 
physe et  de  la  caisse.  Exeat,  presque  guéri,  le  9 février  1893.  Revu  guéri 
le  31  décembre  1893,  avec  une  cavité  cutanisée  largement  béante  der- 
rière l’oreille. 

Obs.  L.XXVIII.  — Fistule  mastoïdienne.  — Sch...  Léontine,  dix-huit 
ans.  A quatre  ans,  abcès  rétro-auriculaire  incisé,  et  depuis  il  persiste  une 
fistule,  traitée  sans  succès  par  divers  spécialistes.  Otorrhée  abondante, 
polypes  de  la  caisse.  Le  18  novembre  1892,  trépanation  de  l’apophyse  et 
de  la  caisse  ; extraction  d’un  reste  de  l’enclume  et  du  manche  du  mar- 
teau, adhérant  à un  reste  de  la  membrane.  Paralysie  faciale  post-opé- 
ratoire. Guérison  en  mars  1894,  avec  cavité  largement  béante  en  arrière. 
Le  19  mai,  orifice  fermé  par  une  opération  autoplastique. 
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Obs.  LXXIX.  — Fistule  mastoïdienne  droite.  — Aub...  Arsène,  trois  ans 
et  demi.  Il  y a quatre  mois,  rougeole  et  scarlatine.  Il  y a deux  mois,  abcès 
rétro-auriculaire  que  l’on  incisa  deux  fois;  fistule;  paralysie  faciale  depuis 
cinq  jours.  Le  3 août  1893,  trépanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse; 
ablation  de  l’enclume  cariée.  Exeat  le  17  août  1893,  pour  aller  dans  la 
Nièvre.  Pas  de  nouvelles  depuis. 

c.  Accidents  encéphaliques  antérieurs  à V opération.  — Je  me 
borne  à résumer  ici  ces  3 cas , avec  3 morts , que  j’ai  récemment 
publiés  à la  Société  anatomique. 

Obs.  LXXX.  — Abcès  mastoïdien.  — Chevr...  René,  treize  ans  et  demi. 
Il  y a trois  ans,  otorrhée,  abcès  mastoïdien  spontanément  ouvert,  puis 
refermé  en  quelques  jours;  il  y a deux  ans  et  demi,  puis  il  y a deux  ans, 
poussées  semblables;  puis  deux  ans  de  calme,  mais  otorrhée  persistante. 
Le  14  janvier  1894,  trépanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse.  Mort  le 
31  janvier.  A l’autopsie,  abcès  ancien  du  lobe  temporal. 

Obs.  LXXXI.  — Fistule  mastoïdienne.  — Yal...  Lucien,  cinq  ans.  Il  y a 
un  an,  rougeole  suivie  d’otorrhée.  Date  de  l’abcès  mastoïdien  inconnue. 
Le  28  décembre  1893,  entre  à l’hôpital  avec  des  accidents  de  méningite 
subaiguë.  Evidement  de  l’apophyse  (séquestres)  et  de  la  caisse  sponta- 
nément trépanée.  Dénudation  de  la  dure-mère  et  du  sinus.  Le  30,  explo- 
ration infructueuse  du  cerveau.  Mort.  A l’autopsie,  méningite  suppurée 
de  la  base. 

Obs.  LXXXII. — Otite  moyenne  avec  méningite.  — Lej...  Louis,  onze 
ans  et  demi.  Otite  droite  depuis  deux  mois.  Accidents  cérébraux  depuis 
six  jours;  le  20  janvier  1894,  hémiplégie  gauche.  Trépanation  de  l’apo- 
physe et  de  la  caisse;  exploration  négative  du  cerveau.  Mort  le  soir.  A 
l’autopsie,  méningite  suppurée,  avec  ramollissement  de  l’écorce  motrice. 

d.  Malades  en  traitement.  — Les  malades  en  traitement  sont 
au  nombre  de  6.  Quatre  d’entre  eux  sont  opérés  seulement  depuis 
cinq  à huit  mois,  ce  qui  est  long,  sans  doute,  mais  n’a  rien 
d’excessif.  Les  deux  autres  vont  moins  vite  qu’ils  ne  devraient; 
pourtant  leur  état  s’améliore  peu  à peu  et  je  ne  crois  pas  qu’il 
faille  en  désespérer.  J’ai  réuni  ici  les  abcès  et  les  fistules  avec 
otite  moyenne  chronique.  (Les  malades  des  obs.  LXXXIII, 
LXXXIX  et  XG  sont  guéris  lors  de  ma  communication.) 

Obs.  LXXXIII.  — Abcès  mastoïdien.  — Maq...  Georges,  trois  ans. 
(Voy.  obs.  XXL)  Le  16  décembre  1893,  revient  avec  un  petit  abcès  rétro- 
auriculaire  se  vidant  par  l’oreille.  Curettage  de  l’apophyse,  trépanation 
de  la  caisse  ; ablation  de  l’enclume  rongée.  (Guéri  en  novembre  1894.) 

Obs.  LXXXIV.  — Abcès  mastoïdien.  — Boid.,  Paul,  trois  ans  et  demi. 
Coqueluche  a dix-huit  mois;  rougeole  à vingt-sept  mois,  et  depuis  abcès 
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froids  multiples.  Otorrhée  à droite  depuis  quatre  mois.  Depuis  huit  jours, 
douleurs  de  ce  côté.  Le  10  février,  ablation  d’un  polype  de  la  caisse.  Le 
15  février,  incision  d’un  abcès  retro-auriculaire  et  trépanation  de  l’apo- 
physe, curettage  d’une  vaste  cavité  contenant  un  gros  séquestre  et  allant 
spontanément  jusque  dans  la  caisse.  Le  lendemain,  a eu  un  peu  de 
paralysie  faciale,  rapidement  disparue.  Le  8 septembre  1894,  cavité  rétro- 
auriculaire  suppurant  très  peu  et  en  grande  partie  épidermisée.  L’en- 
fant a des  abcès  froids  ossitluents  multiples,  dont  plusieurs  encore  en 
traitement. 

Obs.  LXXXV.  — Abcès  mastoïdien.  — Louv...  Gabrielle,  cinq  ans. 
Depuis  l’âge  de  quatorze  mois  jusqu’à  trois  ans,  a eu  successivement 
rougeole,  scarlatine,  varicelle.  Otorrhée  datant  de  deux  ans,  à la  suite  de 
ces  fièvres  éruptives.  Il  y a quatre  mois,  abcès  mastoïdien  incisé;  cicatri- 
sation rapide.  Le  18  novembre  1893,  nouvel  abcès.  Le  23  novembre,  tré- 
panation de  l’apophyse  et  de  la  caisse  (enclume  rongée,  marteau  sain). 

Obs.  LXXXVI.  — Abcès  mastoïdien.  — Del...  Marthe.  Rougeole,  il  y 
a un  an,  suivie  d’otorrhée.  Il  y a deux  mois  et  demi,  gonflement  rétro- 
auriculaire;  il  y a un  mois  et  demi,  incision  de  l’abcès,  cicatrisé  en  huit 
jours.  Il  y a huit  jours,  nouvel  abcès.  Le  25  avril  1894,  trépanation  de 
l’apophyse  et  de  la  caisse  ; sinus  dénudé.  Le  lendemain,  paralysie  faciale. 

Obs.  LXXXVII.  — Abcès  mastoïdien.  — Boulm...  Camille,  cinq  ans 
et  demi.  Otite  suppurée  datant  de  trois  ans,  semblant  guérie.  Il  y a dix 
jours,  poussée  aiguë,  abcès  rétro-auriculaire.  Le  3 avril  1894,  incision  de 
l’abcès  (streptocoque),  trépanation  de  l’apophyse  et  delà  caisse.  Paralysie 
faciale  consécutive. 

Obs.  LXXXVII  bis.  — Abcès  mastoïdien.  — Sar...  Amélie,  dix-sept 
mois;  otorrhée  depuis  cinq  mois;  gonflement  rétro-auriculaire  depuis  un 
mois.  Le  13  septembre  1894,  trépanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse. 

Obs.  LXXXVIII.  — Fistule  mastoïdienne.  — Char...  Henri,  trente 
mois.  Il  y a deux  mois,  abcès  mastoïdien,  puis  otorrhée  passagère.  Inci- 
sion simple  de  l’abcès,  fistule  persistante.  Le  28  mai  1893,  trépanation  de 
l’apophyse  et  de  la  caisse.  Le  26  novembre,  extraction  d’un  séquestre 
situé  à la  partie  inférieure  de  l’écaille. 

Obs.  LXXXIX  et  XC.  — Fistule  mastoïdienne  bilatérale.  — Vid...  Mar- 
celle, vingt-deux  mois.  Début  à l’âge  de  huit  mois,  à droite  d’abord,  puis 
à gauche.  Deux  mois  après  environ,  abcès  rétro-auriculaire  bilatéral.  En 
mars  1893,  incision  simple.  Le  12  mars  1894,  de  chaque  côté,  large  fistule 
au  fond  de  laquelle  on  voit  un  os  noir,  nécrosé.  Le  15  mars  1894,  à 
gauche,  extraction,  d’un  volumineux  séquestre,  trépanation  de  la  caisse; 
à droite,  simple  extraction  d’un  séquestre  et  curettage  de  la  cavité. 

4°  Suppuration  de  Vattique  sans  lésions  mastoïdiennes  clinique- 
ment appréciables.  — Ces  cas,  au  nombre  total  de  6,  rioiït  pas 
donné  un  seul  décès.  Ils  se  répartissent  dans  les  catégories  sui- 
vantes : 


320 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


— 

a.  3 opérations  de  Stacke  : 2 guérisons,  1 trépanation  secon- 
daire de  l’apophyse.  Chez  un  des  malades  guéris,  il  y avait 
un  abcès  rétro-auriculaire  et,  une  fois  mise  à nu,  la  mastoïde 
parut  saine,  éburnée. 

b.  3 trépanations  de  la  caisse , puis  de  l'apophyse,  dont  2 en  un 
seul  temps  et  1 en  deux  séances;  on  y compte  une  guérison, 
deux  malades  en  traitement.  Chez  un  de  ceux-ci  la  durée  est 
prolongée,  mais  il  s’agit  d’un  petit  tuberculeux  à manifestations 
osseuses  multiples. 

Obs.  XCI.  — Suppuration  de  Vattique . — Trip...  Louise,  sept  ans. 
Otorrhée  ayant  deux  mois  de  date.  20  septembre  1893,  opération  de  Stacke. 
Extraction  de  l’enclume  cariée,  et  du  marteau  sain.  Réunion  immédiate. 
Exeat,  guérie,  le  17  octobre. 

Obs.  XCII.  — Abcès  rétro-auriculaire  sans  mastoïdite . — G...  Charles, 
sept  ans  et  demi.  Otorrhée  depuis  deux  à trois  ans;  rougeole  il  y a dix- 
huit  mois;  gonflement  rétro-auriculaire  depuis  5 semaines;  il  y a huit 
jours,  incision,  qui  reste  fîstuleuse.  L’enfant  entre  à l’hôpital  le  22  septem- 
bre 1894.  Le  24  septembre,  incision  de  la  fistule;  rien  à l’apophyse  et  on 
arrive  dans  le  conduit  auditif  décollé.  Opération  de  Stacke,  extraction 
d’un  reste  de  l’enclume.  Guérison  le  13  novembre. 

Obs.  XCIII.  — Suppuration  de  Vattique.  Mastoïdite  latente.  — Q...  Su- 
zanne, sept  ans.  Otorrhée  ancienne,  consécutive  à la  rougeole  contractée 
à l’âge  de  dix-huit  mois.  Le  29  juillet  1893,  opération  de  Stacke;  le  pus 
et  les  fongosités  s’étendent  dans  l’aditus  et  dans  l’apophyse,  qui  sont 
ouverts.  A la  suite  de  l’opération,  paralysie  faciale  incomplète,  qui  après 
guérison  a persisté  à un  très  léger  degré.  Guérison  en  juin  1894,  avec 
une  vaste  cavité  épidermisée,  largement  ouverte  derrière  l’oreille. 

Obs.  XCIV.  — Suppuration  de  Vattique.  Mastoïdite  latente . — Peyt...  Ro- 
bert, vingt-huit  mois.  Rougeole  il  y a trois  mois,  bronchite  consécutive; 
otite  moyenne,  écoulement  persistant.  La  suppuration  venant  de  l’attique, 
le  1er  juillet  1893,  opération  de  Stacke;  fongosités  suivies  de  proche  en 
proche  dans  l’aditus,  puis  dans  la  caisse.  Actuellement,  fin  septembre  1 894, 
cavité  suppurant  très  peu,  ouverte  derrière  l’oreille  ; mais  elle  n’est  pas 
entièrement  épidermisée  dans  la  profondeur.  Enfant  chétif,  guéri  d’un 
abcès  froid  du  radius  gauche,  opéré  le  15  février  1893;  encore  en  trai- 
tement d’un  abcès  froid  de  l’olécrâne  droit  opéré  le  21  août  1893. 

Obs.  XCV  et  XCVI.  — Suppuration  de  Vattique.  Mastoïdite  latente.  — 
Grossv...  Marie,  quinze  ans.  (Pour  l’oreille  gauche,  voy.  obs.  LII.)  Le 
21  avril  1894,  opération  de  Stacke,  au  cours  de  laquelle  l’aditus  paraît 
sain.  A la  suite,  douleurs  dans  l’apophyse,  qui  est  trépanée  le  1er  juillet. 
Malade  en  traitement. 


5°  Corps  étrangers  enclavés  dans  la  caisse.  — Une  seule  fois 
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j’ai  dû  recourir  à l’opération  de  Stacke  pour  extraire  un  corps 
étranger  qu’un  opérateur  maladroit  avait  refoulé  dans  la  caisse. 

Obs.  XCVII.  — P...  Léontine,  six  ans,  entre  le  2 juillet  à l’hôpital  Trous- 
seau. La  veille  elle  s’est  introduit  dans  l’oreille  un  fragment  de  crayon 
d’ardoise  qu’on  a enfoncé  dans  la  caisse  en  cherchant  à l’extraire  avec 
une  pince.  Il  existe  déjà  quelques  signes  d’otite.  Instillation  de  glycérine 
phéniquée  et  irrigations  répétées  à l’eau  boriquée  tiède,  pendant  plusieurs 
jours  de  suite.  Le  8 juillet  1893,  chloroforme;  échec  d’un  nouveau  lavage. 
Incision  rétro-auriculaire  et  décollement  du  conduit  cutané  : je  ne  peux 
saisir  par  l’orifice  tympanique  le  corps  étranger,  dont  une  extrémité  est 
enclavée  dans  l’attique.  Opération  de  Stacke,  et  l’extraction  est  facile. 
Suture  de  la  plaie  rétro-auriculaire;  tamponnement  du  conduit.  13  juillet, 
réunion  immédiate;  14  juillet,  exeat,  ayant  un  peu  d’otorrhée. 


Trépanation  du  rocher  pour  balle  de  revolver. 

Par  le  Dr  Leriche  (Nice). 

Les  faits  de  trépanation  du  rocher,  pour  coups  de  feu,  sont 
rares  : on  redoute  d’intervenir  dans  une  région  aussi  compli- 
quée, entre  les  sinus  veineux,  la  carotide  interne,  l’appareil 
auditif  et  les  nerfs  qui  l’entourent;  et  l’on  est  tout  heureux  de 
s’appuyer  sur  quelques  cas  où  la  guérison  spontanée  s’est  faite, 
pour  s’abstenir  dans  tous. 

Pourtant,  là  comme  pour  les  autres  régions  du  crâne,  l’extrac- 
tion du  projectile  s’impose,  je  crois,  toutes  les  fois  qu’il  est  acces- 
sible; il  ne  s’agit  que  de  surmonter  les  difficultés  d’accès  et 
d’extraction. 

C’est  ce  qui  m’a  engagé  à communiquer  l’observation  suivante. 

Observation.  — Un  Piémontais  de  cinquante  et  un  ans,  petit,  trapu, 
très  vigoureux,  se  tire  dans  la  tête,  le  26  mai  1892,  trois  balles  de  revolver 
de  7 millimètres;  des  deux  premières,  entrées  sous  le  menton,  l’une  res- 
sort par  la  joue  gauche,  l’autre  est  recrachée  après  s’être  aplatie  contre 
l’arcade  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur.  La  troisième  balle,  tirée  dans 
l’oreille  droite,  immédiatement  au-dessus  de  la  racine  de  l’hélix,  a 
pénétré  profondément. 

A ma  première  visite,  le  malade  est  comme  abruti,  répondant  pénible- 
ment aux  questions;  forte  douleur  à droite  du  vertex;  paralysie  faciale  du 
côté  de  la  blessure  avec  affaiblissement  de  l’ouïe,  l’oreille  de  ce  côté  ne 
percevant  qu’à  1 centimètre  la  montre  que  le  côté  sain  entend  à 60  cen- 
timètres; par  la  plaie  et  le  conduit  auditif,  le  sang  veineux  coule  en 
bavant,  mais  avec  des  saccades  rythmées.  Pouls  régulier,  lent,  à 58  pul- 
sations par  minute. 
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Le  stylet,  prudemment  introduit  dans  la  plaie,  se  perd  dans  un  fracas 
osseux  sans  révéler  la  situation  du  projectile. 

Les  accidents  ne  paraissant  pas  très  graves,  je  décide,  de  concert  avec 
mon  confrère  le  Dr  Hugues,  de  m’en  tenir  à l’expectation  ; pansement 
antiseptique. 

Mais,  le  second  jour,  l’écoulement  sanguin  avait  fait  place  à un  suinte- 
ment net  de  liquide  céphalo-rachidien  ; la  deuxième  nuit,  agitation,  délire  ; 
le  lendemain  matin,  assoupissement  stertoreux  dont  l’homme  ne  sortait 
que  passagèrement  quand  on  l’excitait. 

La  situation  était  dès  lors  assez  menaçante  pour  légitimer  une  explo- 
ration approfondie,  que  je  pratiquai  le  soir  du  3e  jour,  avec  les  docteurs 
Hugues  et  Tribaudini. 

Les  manœuvres  étant  très  douloureuses,  le  malade  fut  chloroformé. 
Le  stylet  simple  n’apprit  rien  de  nouveau. 

Le  stylet  deNélaton  me  manquait;  du  reste  il  eût  été  un  peu  volumineux 
pour  cette  plaie  de  3 millimètres  à l’entrée.  Je  le  remplaçai  par  une  courte 
baguette,  étroite  de  2 millimètres,  patiemment  taillée  dans  un  tuyau  de 
pipe  Gambier  : c’était,  en  plus  délicat,  le  procédé  de  Heighway  et 
Legouest,  sondant  avec  des  tuyaux  de  pipes  blanches  les  blessures  de 
leurs  troupiers. 

Ce  stylet  improvisé  ramena  à son  extrémité  une  fine  paillette  de 
plomb.  Mais,  pour  être  sûr  qu’il  y avait  une  masse  métallique  plus  consi- 
dérable, et  que  cette  paillette  ne  provenait  pas  seulement  du  frottement 
de  la  balle  contre  les  parois  osseuses  pendant  son  passage,  il  fallait 
recourir  à un  explorateur  électrique,  et  je  n’avais  pas  sous  la  main  l’ins- 
trument en  question.  J’en  improvisai  un  facilement  au  moyen  du 
petit  appareil  faradique  de  poche  de  Gaiffe,  dont  le  trembleur  devait 
représenter  le  résonateur  du  cherche-balle  : il  suffit  de  relier  la  pile  à la 
boîte  par  deux  fils  métalliques,  dont  l’un  très  long  était  coupé  en  son 
milieu  pour  recevoir  la  canule  exploratrice;  celle-ci  était  une  canule 
n°  2 de  la  série  des  trocarts  de  trousse  (diamètre,  2 millimètres  et  demi), 
dans  laquelle  j’avais  glissé  un  fin  stylet  d’acier  recouvert  d’un  tube  de 
caoutchouc  00,  la  canule  et  le  stylet,  ainsi  isolés  entre  eux,  étant  reliés, 
par  les  deux  bouts  du  fil,  l’un  à la  pile,  l’autre  à la  boîte.  — Ce  système 
d’explorateur  étant  introduit  à fond  dans  la  plaie,  le  trembleur  s’agita, 
preuve  que  les  extrémités  de  la  canule  et  du  stylet  avaient  rencontré 
ensemble  un  corps  métallique. 

Je  détachai  alors  par  en  haut  le  pavillon  de  l’oreille,  pour  le  rabattre 
au-dessous  du  trou  d’entrée  de  la  balle,  dont  j’élargis  le  trajet  intra-osseux 
à l’aide  de  petits  burins  et  d’un  marteau  frappant  à très  petits  coups, 
en  ayant  soin  de  n’agir  que  sur  la  paroi  postéro-supérieure  pour  ménager 
l’appareil  auditif.  L’os  était  si  dur,  que  je  mis  deux  heures  à créer  un 
tunnel  large  de  1 centimètre,  où  je  pus  voir  distinctement  le  projectile  à 
une  profondeur  d’environ  25  millimètres.  Comme  il  était  fortement 
enchâssé,  je  le  saisis  solidement  avec  un  davier  américain  à mors  longs 
et  étroits,  construit  pour  l’extraction  des  racines  de  dents  incisives,  et, 
par  une  série  d’ébranlements  latéraux,  je  parvins  à amener  tout  entière 
la  balle  complètement  déformée.  En  élargissant  encore  un  peu  mon 
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canal  osseux,  je  pus  y introduire  le  petit  doigt,  et  sentir  une  esquille 
lamelleuse,  relevée  de  champ  vers  l’intérieur  du  crâne;  avec  le  même 
davier,  j’amenai  ce  fragment  de  10  millimètres  sur  15,  dépendant  du  toit 
du  rocher,  et  portant  l’empreinte  d’un  des  canaux  semi-circulaires.  Il 
avait  coupé  la  dure-mère  et  entamé  le  cerveau,  car  son  extraction  fut 
immédiatement  suivie  d’une  issue  de  bouillie  cérébrale. 

Je  relevai  et  fixai  le  pavillon  de  l’oreille,  puis  je  fis  un  tamponnement 
antiseptique  du  conduit  opératoire  et  du  conduit  auditif,  qui  se  confon- 
daient dans  le  fond,  la  balle  ayant  emporté  le  quart  supéro-postérieur  du 
tympan,  et  coupé  du  même  coup  le  nerf  facial  dans  son  aqueduc. 

Le  malade  guérit.  Pendant  les  onze  premiers  jours,  il  y eut  4 évacua- 
tions de  matière  cérébrale,  précédées  d’agitation,  de  mal  de  tête,  de 
délire,  et  suivies  de  soulagement.  Dans  une  de  ces  évacuations  fut  éli- 
miné un  fragment  d’osselet  qui  me  parut  être  la  tête  de  l’enclume. 

Un  symptôme  remarquable  fut  l’hypothermie  : à partir  du  3e  jour  après 
l’opération,  jusqu’au  16e,  la  température  rectale  fut  presque  chaque 
matin  au-dessous  de  37°  (minimum  36°  2/10);  dans  les  moments  de 
délire,  il  y eut  des  exacerbations  vespérales,  mais  elles  n’atteignirent 
qu’une  fois  39°. 

Le  pouls,  à 58  pulsations  par  minute  après  la  blessure,  descendit,  le 
lendemain  de  l’opération,  à 48,  mais  se  releva  bientôt  autour  de  70,  mon- 
tant à deux  reprises  jusqu’à  90  et  100. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  coula  un  peu  plus  d’un  an  par  le  fond  de 
l’oreille  : plusieurs  fois,  il  fut  arrêté  par  des  accumulations  de  croûtes  et 
de  cérumen  dont  il  fallut  débarrasser  le  malade  à cause  du  sentiment  de 
tension  qu’il  éprouvait  alors» dans  l’oreille;  il  fallut  même  une  fois  rou- 
vrir à la  lancette  la  cicatrice  déjà  fermée. 

J’ai  revu  l’opéré  en  mars  dernier,  soit  après  vingt-deux  mois.  La  montre 
n’était  toujours  perçue  qu’à  1 centimètre  à droite;  il  y avait  toujours  un 
peu  de  bourdonnements  et  de  lourdeur  de  tête.  La  paralysie  de  la  face 
avait  naturellement  persisté  malgré  un  essai  prolongé  de  faradisation,  et 
laissait  l’œil  découvert,  avec  un  faible  degré  de  conjonctivite  habi- 
tuelle. 

Presque  toute  cette  dernière  année  le  sujet  a travaillé,  à Nice,  de  son 
métier  de  maçon.  Son  intelligence  paraissait  revenue  à l’état  antérieur, 
bien  que,  au  dire  de  l’entourage,  le  malade  semblât  encore  parfois 
déraisonner  quand  il  songeait  aux  affaires  financières  très  malheu- 
reuses qui  avaient  déterminé  sa  tentative  de  suicide. 


Permettez-moi  d’ajouter  quelques  réflexions. 

D’abord,  ai-je  eu  raison  d’intervenir?  J’ai  essayé  de  l’expecta- 
tion; mais  le  délire,  l’assoupissement  stertoreux,  m’ont  décidé  à 
l’action.  Ce  sont  là,  a-t-on  dit,  des  symptômes  dont  la  nature 
peut  triompher  : fort  bien  ! mais  on  peut  en  mourir,  surtout  s’il 
y a,  comme  dans  ce  cas,  une  esquille  plongeant  dans  la  pulpe 
cérébrale. 

La  recherche  du  projectile  peut  se  faire  avec  des  moyens 
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explorateurs  très  simples,  que  tout  praticien  peut  improviser 
avec  ce  qu’il  a sous  la  main. 

Quant  aux  désordres  que  peut  produire  cette  recherche,  si  un 
chirurgien,  qui  se  pique  de  ne  pas  être  de  la  province,  a dit 
encore  récemment  qu’on  ne  se  souciait  pas  d’aller  trépaner  le 
fond  de  l’oreille  l,  vous  voyez  que,  dans  cette  histoire,  l’inter- 
vention n’a  occasionné  aucune  aggravation  de  l’état  antérieur. 

Enfin,  un  dernier  mot  au  sujet  du  moyen  d’extraction  du  pro- 
jectile. Les  daviers  dits  américains,  dont  se  servent  les  dentistes, 
sont,  par  la  facilité  d’introduction  comme  par  la  force  de  préhen- 
sion, les  meilleures  pinces  tire-balles  pour  les  corps  étrangers 
solidement  encastrés  dans  le  tissu  osseux.  Pourtant  je  ne  sache 
pas  qu’ils  figurent,  du  moins  à ce  titre,  dans  les  boîtes  de  chi- 
rurgie militaire,  ce  qui  est  certainement  à regretter. 


Traitement  chirurgical  de  l’hydrocéphalie  congénitale, 

Par  les  D"  Février  (Nancy)  et  Picqué  (Paris). 

I 

Depuis  quelques  années  le  traitement  chirurgical  de  l'hydro- 
céphalie congénitale  est  entré  dans  une  nouvelle  phase.  A l’éva- 
cuation intermittente  du  liquide  par  la  ponction  on  a substitué  à la 
faveur  de  l’antisepsie  V évacuation  continue  par  la  trépanation  du 
crâne  combinée  au  drainage  des  ventricules,  en  un  mot  par  la 
trépano-ponction.  Mais  le  résultat  qu’on  se  propose  est  toujours 
identique  : c’est  d’évacuer  le  liquide  qui  distend  les  cavités  ven- 
triculaires et  de  permettre  au  cerveau  de  revenir  sur  lui-même. 
Les  moyens  d’atteindre  ce  but  ont  seuls  changé. 

Il  semble  d’ailleurs  à la  lecture  des  différents  travaux  sur  ce 
point  que  les  anciens  avec  la  ponction  simple,  les  modernes  avec 
la  trépano-ponction,  ne  se  sont  pas  proposé  seulement  d’agir 
d’une  façon  palliative;  ils  se  sont  demandé  si,  en  intervenant  ainsi, 
ils  n’arriveraient  pas  au  traitement  curateur  de  l’H.  congénitale. 
Malle,  de  Strasbourg  ( Traité  de  méd.  opér . , p.  647),  est  d’avis  que 
la  ponction  seule  peut  guérir  1H.  « Dans  l’H.,  en  effet,  l’homme  de 
l’art,  quoique  ne  s’adressant  qu’au  symptôme,  au  résultat  de  la 
maladie,  peut  néanmoins  espérer  la  guérison,  car  il  est  possible 
que  le  symptôme  soit  alors  toute  la  maladie.  » Pour  lui,  nier  ce 

1.  Després,  Soc.  de  chirurgie,  mars  1894. 
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fait,  c’est  nier  l’évidence,  et  il  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
juif  hydrocéphale,  âgé  de  dix  mois,  qui  est  resté  guéri  après  la 
ponction;  il  ajoute  il  est  vrai  qu’il  n’avait  obtenu  qu’une  assez 
faible  diminution  du  volume  de  la  tête.  Gonquest  (Gaz.  méd.  de 
Paris , 1838)  cite  dix  faits  de  guérison  sur  dix-neuf  malades. 

Lyon  (Gaz.  méd.,  n°18,  1843)  admet  la  guérison,  mais  à condi- 
tion qu’on  joigne  la  compression  à la  ponction. 

Le  même  espoir  d’arriver  à un  résultat  réellement  curatif  se 
retrouve  chez  les  modernes. 

Keen  (cité  par  A.  Broca,  Rev.  de  chir .,  1891)  dit  qu’il  n’est  pas 
encore  établi  actuellement  si  le  drainage  des  ventricules  pourra 
être  curateur.  Dans  les  formes  chroniques,  il  offre  des  chances 
raisonnables  de  succès  dans  certains  cas.  A.  Broca  ( ibid .,  p.  48) 
est  d’avis  que  peut-être  on  pourra  arriver  à un  résultat  réellement 
curateur,  si  on  ne  laisse  pas  au  crâne  le  temps  de  se  souder,  au 
cerveau  le  temps  de  s’atrophier  définitivement,  de  se  transformer 
en  une  mince  coque  à circonvolutions  déplissées,  si  d’autre  part 
il  n’y  a pas  une  lésion  causale  contre  laquelle  l’évacuation  simple 
du  liquide  soit  impuissante,  une  tumeur  cérébrale  par  exemple. 

C’est  là  assurément  une  idée  très  séduisante.  Si  l’H.  était  cons- 
tituée purement  et  simplement  par  une  accumulation  de  sérosité 
dans  un  cerveau  seulement  distendu  et  momentanément  atrophié 
par  cette  distension,  il  serait  logique  de  compter  sur  l’évacua- 
tion du  liquide  pour  amener  la  fin  des  accidents,  en  faisant 
cesser  la  compression  de  l’encéphale  et  en  amenant  progressive- 
ment son  retrait  et  celui  du  crâne. 

Malheureusement  il  nous  a semblé  que  cette  conception  ana- 
tomo-pathologique de  l’H.  était  bien  loin  de  la  vérité,  et  nous 
avons  en  conséquence  recherché  s’il  n’existait  pas  des  lésions 
originelles  et  définitives  rendant  après  l’opération  la  mieux  con- 
duite toute  restitutio  ad  integrum  impossible. 

Dans  ce  but,  nous  avons  dépouillé  les  observations  françaises  et 
étrangères  qui  nous  ont  semblé  les  plus  complètes  à cet  égard. 
C’est  le  résultat  de  ces  recherches  que  nous  exposons  aujour- 
d’hui. 

Ce  n’est  pas  un  plaidoyer  contre  l’intervention  chirurgicale  que 
nous  avons  entrepris. 

Évidemment  nous  croyons  que  la  trépano-ponction  pratiquée 
méthodiquement  et  aseptiquement  n’est  pas  très  dangereuse  par 
elle-même  ; nous  pensons  même  qu’elle  peut  et  doit  rendre  des 
services  en  faisant  cesser  tous  les  accidents  de  compression.  Mais 
nous  voudrions  la  réserver  pour  les  accidents  de  paralysies  ou 
de  convulsions,  contre  les  complications  possibles  de  l’hydrocé- 
phalie et  non  contre  l’hydrocéphalie  elle-même. 
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Nous  croyons  en  effet  qu’il  ne  faut  pas  lui  demander  plus  qu’elle 
ne  peut  donner.  Elle  doit  à notre  sens  rester  le  traitement  des 
complications  et  ne  saurait  dans  aucun  cas  prétendre  à guérir 
l’hydrocéphalie,  comme  nous  allons  essayer  de  le  démontrer. 

Que  les  anciens,  dépourvus  de  connaissances  anatomo-patholo- 
giques suffisantes,  aient  pensé  à guérir  l’hydrocéphalie  en  éva- 
cuant le  liquide  et  en  comprimant  le  cerveau,  cela  est  possible, 
mais  c’est  un  espoir  que,  mieux  éclairés  aujourd’hui,  nous  ne 
devons  plus  conserver. 


II 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE. 

On  s’accorde  depuis  quelques  années  à considérer  l’H.  congé- 
nitale comme  le  résultat  d’un  arrêt  de  développement  des  îles  de 
Wolf. 

Nous  avons  dû  rechercher  dans  Dareste,  qui  s’est  particulière- 
ment occupé  de  cette  question,  ce  que  cette  opinion  pouvait  avoir 
de  fondé. 

Dareste  a étudié  en  effet  les  anomalies  de  l’embryon  consécu- 
tives aux  arrêts  de  développement  des  îles  de  sang  ou  îles  de 
Wrolf. 

L’apparition  des  vaisseaux  dans  l’aire  vasculaire  est  précédée 
par  la  formation  de  petits  îlots  ou  taches  sombres  qui  s’anastomo- 
seront de  manière  à former  un  système  de  canaux  qui  plus  tard 
s’aboucheront  avec  le  cœur.  Dans  leur  intérieur  sont  contenus 
des  globules  sanguins. 

Le  cœur  qui  se  forme  isolément  commence  à battre,  mais  il  ne 
renferme  alors  qu’un  liquide  incolore.  Plus  tard  il  se  met  en  com- 
munication avec  les  anastomoses  des  îles  de  Wolf,  et  la  circula- 
tion sanguine  véritable  s’établit. 

Mais  si  cette  communication  vient  à manquer,  l’embryon  s’œdé- 
matie  ; il  ne  reçoit  que  du  liquide  incolore  et  il  se  transforme  en 
une  masse  gélatineuse. 

Les  centres  nerveux  sont  naturellement  altérés.  La  gouttière 
médullaire  perd  sa  couleur  blanc  mat  caractéristique  et  devient 
transparente. 

Dareste  a figuré  dans  son  livre  des  embryons  où  l’on  constate 
une  distension  hydropique  considérable  des  vésicules  cérébrales, 
ou  bien  un  hydrorachis. 

On  conçoit  aisément  que  les  malformations  de  l’aire  vasculaire 
puissent  être  plus  limitées.  — Tantôt  c’est  une  des  veines  anté- 
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rieures  de  l’aire  vasculaire  qui  manque,  quelquefois  les  deux.  — 
(Princeteau.) 

Lorsque  cette  hydropisie  n’est  pas  très  intense,  elle  laisse 
reconnaître  pendant  un  certain  temps  la  forme  des  organes  qui 
sont  seulement  un  peu  modifiés  dans  leur  aspect  général  et  dans 
leur  contour.  Il  semblerait  donc  qu’on  puisse,  comme  l’ont  fait 
nombre  d’auteurs,  attribuer  à un  arrêt  de  développement  localisé 
des  îles  de  Wolf  l’hydrocéphalie  comme  les  autres  hydropisies 
du  tube  cérébro-spinal. 

Mais  Dareste  combat  cette  manière  de  voir. 

Toutes  les  observations  sur  l’hydropisie  embryonnaire  l’ont 
conduit  à admettre  que  les  désordres  qu’elle  entraîne  ne  peuvent 
se  réparer  et  amènent  fatalement  la  mort  de  l’embryon. 

Pour  lui,  certaines  hydropisies  localisées,  comme  le  spina-bifida, 
seraient  le  résultat  d’un  trouble  survenu  dans  l’évolution  de  la 
gouttière  médullaire  et  l’hydropisie  serait  un  phénomène  secon- 
daire. Elle  ne  serait  donc  pas  comme  le  fait  primordial,  et  il  ne  faut 
plus  répéter  avec  Poullet  (Th.  d'agrég .,  Paris,  1880),  que  les 
arrêts  de  formation  des  îles  de  sang  sont  la  cause  de  l’hydropisie 
des  vésicules  cérébrales,  puisque  Dareste  reconnaît  qu’aucun  des 
embryons  atteints  de  cette  affection  n’arrive  à la  naissance. 

On  voit  qu’en  somme,  si  l’on  admet  la  conclusion  de  Dareste,  on 
se  trouve  assez  embarrassé  d’expliquer  d’après  les  données 
embryologiques  modernes,  la  formation  de  l’hydrocéphalie. 

Faut-il  donc  considérer  l’H.  congénitale  non  plus  comme  une 
malformation,  mais  comme  le  résultat  des  troubles  pathologiques 
survenus  chez  le  fœtus,  s’accompagnant  d’une  augmentation  pri- 
mitive ou  secondaire  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  question  est  en  effet  délicate;  il  faudrait  en  tout  cas  admettre 
que  cette  lésion,  inconnue  dans  sa  nature,  survient  à une  époque 
où  le  cerveau  est  incomplètement  développé  et  accuse  des  mal- 
formations que  l’anatomie  pathologique  nous  démontre.  En  res- 
tant sur  le  terrain  des  anomalies  pures,  ne  peut-on  pas  penser 
sinon  à une  anomalie  sur  le  système  vasculaire  primordial,  du 
moins  à un  trouble  dans  la  production  du  système  vasculaire 
définitif? 

Duret  n’a-t-il  pas  démontré  que  les  arborisations  qu’on  observe 
sur  les  circonvolutions  des  fœtus  à terme  n’apparaissent  que  sur 
les  cerveaux  des  fœtus  de  quatre  mois  et  que  leur  développe- 
ment est  en  rapport  avec  celui  de  la  substance  cérébrale? 

Qu’il  survienne  un  trouble  dans  la  production  de  ce  système 
vasculaire  et  il  se  produira  des  lésions  plus  ou  moins  marquées 
du  cerveau.  L’observation  suivante  de  Duret  et  Budin  pourrait 
servir  d’argument  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 
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Il  s’agit  d’une  fille  pesant  3900  grammes  qui  vécut  quarante-huit  heures. 
La  tête  volumineuse  présentait  comme  dimensions  : 

Diamètre  occipito-frontal,  13  centimètres. 

Diamètre  occipito-mentonnier,  17  centimètres. 

Diamètre  bi-pariétal,  10  cent.  1/4. 

Diamètre  sous-occipito-bregmatique,  10  cent.  1/4. 

A la  partie  postérieure  du  crâne,  les  os  étaient  incomplètement  ossifiés. 

A l’autopsie,  en  ouvrant  le  crâne,  il  s’écoule  950  grammes  de  liquide 
jaune  clair,  limpide. 

Le  bulbe,  la  protubérance,  les  pédoncules  cérébraux,  les  corps  striés, 
les  couches  optiques,  ont  atteint  leur  développement  normal,  mais  les 
deux  hémisphères  cérébraux  ne  sont  représentés  que  par  le  lobe  temporal 
et  le  lobe  occipital  jusqu’à  la  scissure  occipitale  interne. 

Les  lobes  frontaux  et  les  lobes  pariétaux,  la  voûte  du  corps  calleux  et 
le  centre  ovale  de  Yieussens  font  complètement  défaut. 

Le  crâne  était  volumineux,  mais  ou  n’y  voyait  pas  cet  écartement 
considérable  des  os  qu’on  rencontre  ordinairement  chez  les  hydrocéphales. 
Le  reste  de  la  cavité  crânienne  était  rempli  de  liquide  céphalo-rachidien.  La 
dure-mère  et  la  pie-mère  se  reconnaissaient  facilement.  Distendues  par 
du  liquide  à la  partie  antérieure,  elles  formaient  une  grande  poche  qui 
s’appliquait  elle-même  exactement  contre  la  paroi  du  crâne  4. 


« J’ai  pu,  dit  M.  Duret 1  2,  examiner  avec  soin  cette  rare  et  sin- 
gulière anomalie,  et  je  crois  pouvoir  en  donner  l’explication  sui- 
vante. 

((  L’intégrité  du  corps  strié,  des  couches  optiques  et  des  lobes 
occipitaux  ne  permet  pas  d’adopter,  pour  ce  cas  particulier,  la 
théorie  ancienne  de  la  distension  des  hémisphères  par  une  quan- 
tité de  liquide  secrété  anormalement  dans  les  cavités  ventricu- 
laires. L’étendue  de  la  lésion  est  en  rapport  avec  les  territoires 
vasculaires  de  la  cérébrale  antérieure  et  de  la  sylvienne.  En 
recherchant  ces  deux  vaisseaux  à la  base  du  crâne,  on  voit  que 
les  artères  carotides  primitives,  quoique  non  oblitérées,  sont  d’un 
calibre  très  petit;  elles  donnent  naissance  de  chaque  côté  aux 
artères  cérébrale  et  sylvienne  qui  se  ramifient  aussitôt  dans  les 
membranes  et  qui  ne  sont  pas  elles-mêmes  plus  volumineuses 
que  les  artères  correspondantes  du  cerveau  d’un  fœtus  de  quatre 
mois.  J’insiste  sur  ce  fait  qu’elles  ne  présentent  pas  les  arbori- 
sations qu’on  observe  d’ordinaire  sur  ces  circonvolutions  du 
fœtus  à terme.  Comme  je  l’ai  démontré,  ces  arborisations  appa- 
raissent seulement  sur  le  cerveau  du  fœtus  de  quatre  mois  et  leur 
développement  est  en  rapport  avec  celui  de  la  substance  cérébrale 
et  en  particulier  de  la  couche  corticale  des  hémisphères. 

1.  Thèse  d’açjr.  de  Poullet,  1880. 

2.  Ibid.,  page  40. 
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cc  Je  pense  donc  qu’une  maladie  des  membranes  (congestion, 
hémorragie,  etc.),  survenue  à cette  époque  dans  le  champ  de 
distribution  des  carotides,  a été  l’origine  de  cette  malformation  des 
hémisphères.  Ce  qui  semble  confirmer  cette  opinion,  c’est  que  la 
face  interne  de  la  pie-mère  au  niveau  des  lobes  antérieurs  a con- 
servé une  teinte  rouillée  analogue  à celle  des  anciens  foyers 
hémorragiques.  A quatre  mois , les  hémisphères  cérébraux  de 
l’embryon  sont  encore  constitués  par  deux  vésicules  creuses.  Il 
est  digne  de  remarque  que  le  corps  strié,  quoique  vascularisé 
par  la  sylvienne,  était  épargné  ; mais  les  artères  lui  viennent  direc- 
tement du  tronc  de  la  sylvienne  et  ne  rampent  pas  auparavant 
dans  la  pie-mère.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  la  maladie  de 
cette  membrane  n’ait  pas  empêché  le  développement  normal  du 
corps  strié.  » 

Voici  encore  une  autre  observation  d’hydrocéphalie  anencé- 
phalique  (Letrenne,  Bull.  Soc.  anat.,  avril  1888,  p.  405). 

Mère  primipare  de  bonne  constitution,  sans  tare.  Enfant  de  cinq  à six 
jours,  du  service  Tarnier. 

Pendant  la  vie,  développement  assez  considérable  du  volume  delà  tête, 
et  écartement  de  tous  les  os  du  crâne.  Suture  sagittale  large  de  deux 
travers  de  doigt,  fontanelles  antérieures  et  postérieures  élargies. 

Pendant  la  vie,  liberté  des  mouvements,  l’enfant  tétait  bien  et  criait; 
de  temps  en  temps,  petit  cri  plaintif,  amené  aussi  par  compression  de 
l’occiput;  mouvements  des  yeux  normaux,  rien  de  convulsif. 

A l’ouverture  du  crâne,  la  dure-mère,  ouverte  accidentellement,  laisse 
écouler  un  litre  de  liquide. 

Aucune  trace  de  cerveau  de  prime  abord;  la  grande  faux  flotte  libre- 
ment dans  la  cavité  crânienne. 

Arachnoïde  et  pie-mère  appliquées  contre  dure-mère  épaisse,  résistante, 
bien  développée  et  adhérente  aux  os  du  crâne. 

Traces  de  matière  cérébrale  le  long  des  grands  sinus  et  au  fond  des 
fosses  pariétales  ; elle  est  appliquée  et  laminée  sur  les  méninges. 

Lamelle  informe  de  substance  cérébrale  recouvrant  la  partie  médiane 
et  antérieure  de  la  base  du  crâne,  c’est-à-dire  la  selle  turcique,  les 
grandes  ailes  du  sphénoïde  et  le  plancher  orbitaire. 

Fosses  moyennes  absolument  vides  et  uniquement  tapissées  par  les 
méninges. 

Au  niveau  des  apophyses  clinoïdes  postérieures,  petit  mamelon  rosé, 
d’aspect  cérébral,  de  la  grosseur  d’un  pois. 

Tubercules  quadrijumeaux  nets. 

Cervelet  normal,  mou  ainsi  que  le  bulbe. 

Trijumeau,  sixième  paire  et  autres  nerfs  crâniens  normaux.  Les  globes 
oculaires  existent.  Les  nerfs  optiques  passent  par  les  trous  optiques, 
mais  sont  divisés  avant  leur  sortie  du  chiasma,  à peine  figuré  par  de 
petits  tractus. 
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Corps  pituitaire  normal. 

Aucune  autre  malformation  viscérale. 

Examen  histologique  fait  par  Pilliet. 

Coupe  de  la  membrane  tapissant  les  os  du  crâne.  On  distingue  de  dehors 
en  dedans  : a, feuillet  fibreux  de  la  dure-mère,  très  mince,  reconnaissable; 
b,  couche  d’une  épaisseur  égale  à la  précédente,  formée  d’un  lit  de 
fibrilles  de  tissu  conjonctif  alternant  avec  rangée  de  grosses  cellules 
rondes  chargées  de  granulations  jaunâtres. 

Peu  de  vaisseaux.  Rien  ne  rappelant  le  tissu  nerveux. 


Dans  cette  dernière  observation,  on  est  évidemment  en  présence 
d’une  lésion  remontant  à la  période  embryonnaire,  d’une  malfor- 
mation de  la  vésicule  cérébrale. 

Faut-il  y voir,  comme  le  pense  Duret,  le  résultat  d’un  trouble  du 
système  vasculaire?  Il  nous  est  impossible  de  trancher  la  ques- 
tion. Mais  ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  qu’il  s’agit  là  d’une  mal- 
formation avec  hydropisie  secondaire,  et  non  pas  d’un  résultat 
pathologique  dû  à l’accumulation  de  sérosité. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  mécanisme  qui  ait  engendré  cette 
hydrocéphalie  anencéphalique,  nous  pensons  qu’on  peut  en  rap- 
procher, sans  forcer  les  analogies,  les  faits  où  manquent,  non  pas 
la  totalité  du  cerveau,  mais  certaines  parties,  par  exemple  comme 
le  corps  calleux  ; de  sorte  que  nous  serions  tentés  de  penser  qu’il 
s’agit  là  des  différents  degrés  d’une  mêmeaffection  etquel’H.  anen- 
céphalique n’est  en  résumé  qu’un  degré  plus  avancé  de  l’H.  ordi- 
naire. 

Il  est  en  outre  probable  qu’il  s’agit  là  de  troubles  d’évolution 
identiques  à ceux  qui  amènent  la  production  du  spina-bifida. 

Ces  deux  affections  paraissent  avoir  entre  elles  des  liens  de 
parenté  si  étroits,  elles  se  compliquent  si  souvent  l’une  et  l’autre 
par  leur  coexistence  simultanée  ou  successive,  qu’il  nous  paraî- 
trait rationnel  de  les  rattacher  à une  même  cause  initiale,  quelque 
obscure  que  celle-là  soit  encore,  de  son  essence  même. 

La  lésion  primordiale  produite,  et  l’hydropisie,  qui  en  est  la  con- 
séquence, une  fois  engendrée,  c’est  celle-ci  qui  va  dominer  toute 
la  scène  et  produire  à son  tour  de  nouveaux  désordres. 

Le  cerveau  distendu  va  refouler  le  crâne  membraneux,  et  si 
l’espace  est  encore  insuffisant,  les  parties  inférieures  de  l’encé- 
phale vont  être  déprimées  vers  le  canal  rachidien.  Si,  à l’époque 
où  cette  lésion  se  produit,  la  soudure  des  lames  vertébrales  n’est 
pas  effectuée,  nous  aurons  un  élargissement  du  trou  occipital  et 
du  canal  rachidien.  Si  les  parties  refoulées  sont  trop  volumineuses, 
nous  aurons  un  défaut  de  soudure  des  lames  et  un  spina-bifida 
contenant,  non  pas  la  moelle  et  une  enveloppe,  mais  une  partie 
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de  l’encéphale  lui-même,  ectopié  dans  un  canal  rachidien  n’ayant 
plus  assez  d’étoffe  pour  recouvrir  complètement  son  contenu. 

Faut-il  donc  admettre  que  le  cerveau  est  devenu  hydro-cépha- 
lique après  la  formation  du  crâne  osseux  et  avant  l’ossification 
du  rachis,  de  sorte  que  le  cervelet,  se  déplaçant  tout  entier  à 
travers  le  trou  occipital,  a amené  un  arrêt  de  fermeture  des  ver- 
tèbres, un  spina-bifida  cervical;  ou  bien  faut-il  invoquer  là  un 
retard  dans  l’ossification  des  lames  vertébrales  qui  permet  à l’en- 
céphale hydrocéphalique  de  s’étendre  à la  fois  et  dans  le  crâne 
encore  membraneux  qu’il  distend  et  dans  le  canal  rachidien 
incomplètement  fermé. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  faire  un  choix  entre  ces  deux 
interprétations. 

Les  désordres  qui  constituent  l’hydrocéphalie,  une  fois  établis, 
peuvent  rester  silencieux  pendant  une  période  plus  ou  moins 
longue.  Les  individus  qui  en  sont  atteints  peuvent  vivre  à ce  degré, 
mais  ils  constituent  des  dégénérés,  des  idiots;  et  des  auteurs 
allemands  ont  retrouvé  chez  nombre  d’aliénés  des  malformations 
hydrocéphaliques. 

Mais  le  plus  souvent,  au  moment  de  la  naissance,  alors  que  les 
conditions  de  la  tension  intracérébrale  changent  sous  l’influence 
de  la  nouvelle  circulation  l,  la  tête  peut  augmenter  de  volume 
et  les  symptômes  ordinaires  de  l’H.  éclater. 

Quelquefois  c’est  un  spina-bifida  qui  attire  d’abord  l’attention, 
puis,  à la  suite  d’une  opération  ou  même  spontanément,  le  spina- 


1.  Anton  {Med.  Jahrb.^  Heft  4,  1888),  au  sujet  de  la  nutrition  et  des  mouve- 
ments du  cerveau,  dit  que  les  connaissances  actuelles  permettent  d’admettre 
qu’après  la  naissance  tout  entre  dans  une  phase  nouvelle.  Par  suite  du  déplis- 
sement des  alvéoles  pulmonaires,  le  système  des  capillaires  est  considéra- 
blement augmenté  et  un  nouveau  domaine  s’interpose  sur  le  trajet  du  cou- 
rant sanguin.  Le  cerveau  est  le  siège  d’un  afflux  sanguin  et  le  soulèvement 
de  l’encéphale  est  dû  : 

1°  A la  pulsation  rythmique  des  grosses  artères  de  la  base  et  de  la  méninge 

molle. 

2°  Au  rythme  de  la  respiration  qui  amène  des  mouvements  d’expansion  de 
retrait  en  relation  très  probablement  avec  les  changements  de  tension  dans 
les  veines  du  canal  cérébro-spinal  (Salathé). 

3°  Enfin  il  y aurait  des  ondulations,  propagées  des  artères,  agissant  puissam- 
ment 2 à 6 fois  par  minute. 

Ces  mouvements  oscillatoires  se  propageraient  concentriquement  vers  les 
parties  qui  n’olïrent  pas  de  résistance,  c’est-à-dire  vers  le  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Nous  relatons  les  conclusions  de  ce  travail  parce  que  Knoll,  dans  les  recher- 
ches sur  les  oscillations  de  pression  du  liquide  cérébro-spinal,  se  demande 
si  elles  ne  jouent  pas  un  rôle  dans  l’étiologie  si  obscure  des  maladies  chroni- 
ques du  système  nerveux  central  et  en  particulier  de  l’H.  congénitale.  Il  est 
évident  que  sur  un  cerveau  bien  conformé  ces  oscillations  de  pression  sont 
sans  influence.  Il  en  est  tout  autrement  sur  un  cerveau  anormalement  disposé 
par  des  troubles  embryonnaires. 
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bifida  augmente  de  volume.  La  tension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien s’accroît  et  l’H.  apparaît. 

Aussi  était-il  intéressant  de  rechercher,  au  point  de  vue  des 
hydrocéphalies  consécutives  au  traitement  du  spina-bifida,  la 
fréquence  de  cette  complication  : 1°  après  l’intervention  elle- 
même;  2°  en  dehors  de  tout  traitement. 

Sur  330  observations  de  spina-bifida  relevées  par  Bellanger,  on 
trouve  que,  en  bloc,  l'hydrocéphalie  s’est  montrée  41  fois,  soit 
12,  4 0/0. 

En  analysant  ces  41  observations,  on  constate  que  : 

25  fois  l’hydrocéphalie  et  le  spina-bifida  existaient  simulta- 
nément avant  toute  intervention  ; 

14  fois  elle  a succédé  à l’action  chirurgicale; 

2 fois  elle  s’est  produite  après  le  spina-bifida  sans  intervention, 
de  sorte  qu’on  n’aurait  pas  manqué  de  l’attribuer  au  traitement 
si  celui-ci  avait  été  pratiqué. 

On  voit  donc  que  l’intervention  chirurgicale  semble  n’agir,  dans 
la  genèse  de  l’H.,  que  dans  une  limite  très  restreinte. 

Par  quel  mécanisme  s’effectue  ce  retentissement? 

1°  On  a invoqué  une  méningite  ascendante. 

2°  Bellanger  fait  jouer  un  rôle  à la  pression  hydrostatique.  Il  y 
aurait  là  une  sorte  de  tube  inextensible  fermé  aux  deux  extré- 
mités par  une  membrane  élastique.  L’opération  du  spina-bifida 
semblerait  augmenter  la  pression  vers  le  cerveau.  Mais  alors 
pourquoi  cette  condition  mécanique,  identique  dans  tous  les  cas, 
ne  donnerait-elle  pas  l’hydrocéphalie  après  toutes  les  opérations? 

3°  N’est-il  pas  plus  simple  d’admettre  : a,  que  l’hydrocéphalie 
complique  assez  souvent  le  spina-bifida  (12,  5 0/0)  et  que  dans 
la  majorité  des  cas  elle  existe  avant  toute  intervention;  à,  que 
l’hydrocéphalie,  dans  les  faits  où  elle  paraît  se  développer  posté- 
rieurement à l’opération,  existait  déjà  antérieurement,  et  que 
les  changements  de  pression  produits  par  l’action  chirurgicale 
sont  venus  agir  sur  un  cerveau  mal  conformé  par  des  troubles 
d’évolution  d’origine  embryonnaire? 

Ce  n’est  là  évidemment  qu’une  hypothèse,  mais  elle  nous  paraît 
mieux  s’accorder  que  les  autres  avec  la  majorité  des  faits  connus. 


Les  modifications  du  crâne  ont  été  trop  de  fois  décrites  pour 
que  nous  ayons  l’intention  de  revenir  sur  ce  sujet.  Nous  signa- 
lerons seulement,  à propos  des  lésions  du  cervelet,  certaines  modi- 
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fications  de  l’occipital  méconnues  jusqu’ici  et  que  des  travaux 
récents  ont  mises  en  lumière. 

C’est  surtout  l’anatomie  pathologique  de  l’encéphale  encore 
très  obscure  que  nous  avons  le  désir  d’étudier,  en  utilisant  dans 
ce  but  les  travaux  les  plus  modernes  sur  ce  point. 

On  peut  considérer  que  les  lésions  produites  dans  l’hydrocéphalie 
congénitale  sont  de  3 ordres  : 

1°  Des  troubles  dus  à la  compression.  Il  y a distension  des 
cavités  ventriculaires,  déformation  du  cerveau,  du  cervelet  et  de 
la  moelle  allongée. 

2°  Des  troubles  de  nutrition.  Il  y a irrigation  insuffisante,  on 
trouve  toujours  les  vaisseaux  moyennement  remplis,  car  la  ten- 
sion du  liquide  céphalo-rachidien  dilate  les  espaces  périvascu- 
laires, exerce  à la  fois  sa  pression  sur  la  paroi  externe  de  la  gaine 
lymphatique  qu’il  dilate  et  sur  les  vaisseaux  qu’il  comprime,  d’où 
atrophie  des  éléments  nerveux. 

3°  Des  troubles  de  développement.  Nous  avons  dit  quelle  corré- 
lation existe  d’après  Duret  entre  le  développement  de  la  circu- 
lation cérébrale  et  le  développement  du  cerveau  lui-même. 

Il  y a dans  des  cas  moins  prononcés  que  ceux  de  l’H.  anen- 
céphalique,  non  pas  absence  de  circulation,  mais  anémie  rela- 
tive. Aussi  l’écorce  nous  montre  les  grandes  cellules  nerveuses 
conservant  leurs  formes  rondes  et  embryonnaires  pendant  un 
temps  anormalement  long.  Les  fibres  nerveuses  restent  sans 
myéline.  En  même  temps  certains  organes  font  défaut,  le  corps 
calleux  en  particulier  est  le  plus  souvent  absent  en  partie  ou  en 
totalité  (Anton,  Picqué,  Fischer). 

Des  nodosités  de  substance  grise  hétérotopique  signalées  par 
Chiari  dans  l’épendyme  des  cavités  ventriculaires,  des  allon- 
gements des  tonsilles  et  des  portions  moyennes  des  lobes  infé- 
rieurs du  cervelet  qu’on  ne  rencontre  jamais  dans  l’H.  acquise. 

Enfin  les  malformations  du  côté  du  crâne  (modifications  du  trou 
occipital)  et  du  rachis  (élargissement  du  canal  rachidien)  mon- 
trent à n’en  plus  douter  qu’il  s’agit  là  de  lésions  d’origine  em- 
bryonnaire. 

En  résumé  il  parait  évident  qu’il  y a dans  l’H.  congénitale  des 
malformations  remontant  à la  période  embryonnaire. 

La  compression  par  le  liquide  rachidien  est  impuissante  à 
amener  la  disparition  d’organes  comme  le  corps  calleux.  Tout  au 
plus  peut-elle  les  atrophier.  Mais  elle  se  combine  avec  les  malfor- 
mations embryonnaires  et  les  troubles  de  nutrition  pour  donner 
à l’anatomie  pathologique  de  l’H.  congénitale  sa  physionomie 
toute  particulière  et  si  compliquée  à un  premier  examen.  C’est  ce 
qui  a pu  faire  croire  pendant  longtemps  qu’il  s’agissait  là  seule- 
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ment  de  troubles  relevant  purement  et  simplement  de  la  disten- 
sion hydropique  des  cavités  ventriculaires. 

Nous  allons  successivement  passer  en  revue  les  lésions  du  cer- 
veau, du  cervelet,  de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée. 

A.  — Le  cerveau  représente  dans  son  ensemble  une  sorte  de 
sac  volumineux  rempli  de  liquide  ordinairement  transparent  qui 
distend  les  ventricules. 

Cette  dilatation  des  cavités  peut  s’effectuer  suivant  toutes  les 
directions.  En  avant,  en  arrière,  en  haut,  latéralement,  en  bas; 
mais,  le  plus  souvent,  elle  est  au  maximum  suivant  le  diamètre 
vertical.  Ce  sont  donc  les  parois  de  la  région  frontale  supérieure 
et  de  la  région  temporale  qui  sont  les  plus  dilatées,  de  sorte  que 
le  bord  supérieur  des  hémisphères  est  anormalement  élevé.  Dans 
un  fait  d’Anton  il  y avait  161  mm.  delà  pointe  du  lobe  temporale 
à la  scissure  interhémisphérique.  Le  même  auteur  cite  un  autre 
cas  où  il  y avait  81  mm.  de  la  couche  optique  au  bord  supérieur 
des  hémisphères. 

Cette  distension  suivant  l’axe  vertical  produit  aussi  vers  les 
parties  inférieures  de  l’encéphale  des  modifications  du  plus  haut 
intérêt  que  nous  retrouverons  à propos  du  cervelet. 

Les  cavités  cérébrales  peuvent  donc  être  régulièrement  et  éga- 
lement dilatées  ; mais  cette  distension  n’est  cependant  pas  tou- 
jours symétrique.  Dans  une  observation  d’Anton,  c’étaient  à 
droite  les  régions  frontales  et  pariétales  qui  étaient  les  plus  dis- 
tendues, à gauche  les  régions  pariétales  et  occipitales,  de  sorte 
que  le  diamètre  maximum  du  cerveau  était  oblique  d’avant  en 
arrière  et  de  droite  à gauche. 

D’autres  observations  nous  montrent  une  dilatation  partielle. 
Tous  les  classiques  citent  les  faits  de  Virchow  et  West,  dans  les- 
quels la  cavité  anormale  se  trouvait  complètement  fermée  et 
séparée  des  autres  cavités. 

Les  parois  de  l’hémisphère  distendue  sont  très  amincies.  Dans 
une  observation  de  Golay  citée  par  Gérard  Marchant,  elles  n’avaient 
que  2 à 3 mm.  d’épaisseur.  Anton  cite  un  cas  où  l’amincissement 
était  encore  plus  considérable.  La  coque  nerveuse , dans  les 
régions  temporale  et  frontale  supérieure,  n’avaient  plus  que  1mm. 
Les  autres  points  avaient  2 mm. 

On  comprend  dès  lors  que  les  circonvolutions  soient  générale- 
ment aplaties,  plus  fines  et  comme  atrophiées  par  places,  de  telle 
sorte  que  les  moins  effacées  paraissent  en  relief;  on  a vu  aussi 
les  circonvolutions  bordant  la  scissure  interhémisphérique,  la  cir- 
circonvolution  de  l’hippocampe,  etc.,  plus  saillantes  par  rapport 
aux  autres. 

L’amincissement  ne  porte  pas  toujours  également  sur  les  deux 
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couches  de  substance  des  hémisphères.  Chiari  a rapporté  une 
observation  où,  avec  une  hydrocéphalie  forte  et  une  distension 
considérable  des  ventricules,  la  substance  corticale  était  épaissie 
et  riche  en  circonvolutions  et  où  l’on  pouvait  constater  les  plis 
et  sillons  typiques. 

Le  corps  calleux  prend  aussi  sa  part  dans  ces  changements,  il 
peut  s’atrophier  au  point  d’être  réduit  à une  mince  bandelette  et 
n’être  pas  plus  épais  qu’une  feuille  de  papier.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  Fischer  (Thèse  de  Nancy,  1894),  le  corps  calleux  n’exis- 
tait plus,  il  était  représenté  par  une  membrane  fibreuse;  la 
partie  antérieure  existait  seule  sous  forme  d’un  tractus  transversal 
blanc,  et  le  bourrelet  postérieur  était  également  reconnaissable; 
la  voûte  faisait  donc  défaut.  Du  côté  de  l’hémisphère  gauche,  le 
corps  calleux  se  prolongeait  sous  forme  d’une  membrane  qui 
recouvrait  la  voûte  du  ventricule  latéral  contenant  une  grande 
quantité  de  liquide. 

Enfin,  dans  une  observation  d’Anton,  le  corps  calleux  avait  dis- 
paru complètement,  de  sorte  que  l’on  entrait  dans  les  ventricules 
latéraux  par  un  orifice  circulaire  limité  par  les  hémisphères  et 
ayant  46  mm.  de  diamètre. 

Le  liquide  remplit  et  dilate  aussi  le  3e  ventricule  et  le  trigone  peut 
disparaître.  Les  trous  de  Monro  sont  parfois  dilatés  au  point  d’ad- 
mettre le  doigt  et  de  laisser  apercevoir  par  leur  orifice  énormé- 
ment agrandi  les  ventricules  latéraux. 

La  dilatation  envahit  également  le  ventricule  de  la  cloison  dont 
les  parois  très  atrophiées  se  percent  d’orifices  au  point  d’amener 
dans  certains  cas  une  disparition  totale. 

De  son  côté,  Y aqueduc  de  Sylvius  subit  des  modifications  de 
calibre,  il  s’élargit  et  peut  prendre  le  volume  d’une  plume;  par 
contre,  il  y a des  faits  où  il  n’en  existe  plus  de  traces  (Anton)  ou 
bien  une  série  de  coupes  montrent  à peine  un  trou  visible  à la 
loupe. 

Les  masses  ganglionnaires  ( couches  optiques  et  corps  strié)  sont 
généralement  diminuées  de  volume  et  aplaties  de  haut  en  bas  par 
la  compression. 

Ordinairement  Yépendyme  des  cavités  ventriculaires  est  épaissi 
par  places  et  peut  atteindre  2 mm.  d’épaisseur. 

Chiari  l’a  vu  recouvert  de  nodosités  du  volume  d’un  haricot, 
formées  de  substance  grise  hétérotopique,  où  il  y avait  de  grandes 
cellules  ganglionnaires  et  peu  d’éléments  nerveux  à myéline. 
Dans  l’hydrocéphalie  syphilitique,  Sandoz  l’a  trouvé  parsemé  de 
grains  analogues  à du  sagou,  disposition  qu’il  considère  comme 
caractéristique  de  la  syphilis. 

Des  altérations  des  plexus  choroïdes  ont  été  également  notées. 
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Dans  certains  cas,  ils  adhèrent  à l’épendyme,  dans  d’autres  ils 
sont  comprimés  au  point  de  n’avoir  plus  sur  quelques  points 
qu’une  moitié  de  leur  épaisseur. 

Du  côté  des  méninges , on  ne  note  que  peu  d’altération  ; elles  sont 
généralement  pâles.  Il  y a peu  de  sang  dans  les  sinus.  On  ren- 
contre parfois  un  épanchement  assez  abondant  dans  l’espace  sous- 
dural. 

Vers  les  parties  inférieures,  Y arachnoïde  offre  parfois  des  adhé- 
rences limitées. 

Nous  ne  parlons  pas  du  liquide  dont  la  quantité  et  les  qualités 
ont  été  bien  étudiées  depuis  longtemps. 

Le  microscope  montre  les  altérations  suivantes,  que  nous 
décrivons  surtout  d’après  les  examens  histologiques  faits  par 
Anton  sur  des  cerveaux  fournis  par  Ghiari  (de  Prague). 

Les  examens  ainsi  pratiqués  ont  révélé  les  faits  suivants, 
c’est  que  la  dilatation  se  fait  surtout  aux  dépens  de  la  substance 
blanche  des  hémisphères  et  les  lésions  sont  d’autant  plus  marquées 
que  la  coupe  porte  sur  des  points  plus  amincis. 

En  général,  l’écorce  de  substance  grise  est  la  moins  atteinte  et 
conserve  sa  structure  presque  normale. 

La  couche  médullaire  offre,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  des 
lésions  bien  plus  accentuées.  Sur  des  coupes  pratiquées  dans  les 
points  où  elles  sont  le  mieux  conservées,  c’est-à-dire  dans  les 
parties  les  moins  amincies  et  les  moins  distendues  de  l’hémi- 
sphère, voici  ce  que  l’on  constate. 

A la  loupe,  toute  la  surface  paraissait  comme  finement  criblée. 
Un  grossissement  plus  fort  montrait  des  vacuoles  nombreuses, 
rondes  et  ovales,  séparées  par  des  fibres  minces. 

De  grandes  lacunes  entouraient  les  vaisseaux  et  ces  cavités 
étaient  en  partie  vides,  en  partie  remplies  de  réseaux  fins  à larges 
mailles. 

Du  reste,  cet  élargissement  des  espaces  périvasculaires  s’éten- 
dait aux  vaisseaux  de  l’écorce  grise,  quoique  à un  moindre  degré. 

Quant  aux  fibres  nerveuses,  elles  étaient  enveloppées  de  myéline 
dans  les  parties  les  plus  rapprochées  de  l’épendyme.  Les  autres 
points  ne  présentaient  que  quelques  fibres  à myéline,  minces, 
colorées  en  noir. 

La  couche  épendymaire,  formée  de  fibres  fines,  renfermait  des 
origines  vasculaires  plus  fortes  et  plus  nombreuses  et  présentait 
une  simple  augmentation  de  son  tissu.  Cependant,  à côté  de  cette 
vascularité  plus  grande,  il  n’y  avait  aucun  état  qui  indiquât  une 
inflammation  actuelle  ou  antérieure. 

Entre  la  substance  médullaire  et  la  couche  épendymaire,  Anton 
*a  pu  dans  un  cas  trouver  une  zone  de  transition  dans  laquelle 
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alternaient  le  stratum  de  l’épendyme  et  des  fibres  nerveuses  colo- 
rées en  noir;  ces  dernières  étaient  généralement  très  minces. 
Dans  les  parties  rapprochées  de  l’épendyme,  les  faisceaux  présen- 
taient des  épaississements  en  forme  de  bouton  qui  leur  donnaient 
l’apparence  d’un  collier  de  perles. 

Dans  les  points  les  plus  amincis  de  l’hémisphère,  les  lésions 
sont  beaucoup  plus  marquées,  on  ne  peut  plus  voir  aucune  limite 
nette  entre  les  trois  couches  constitutives  : corticale,  médullaire, 
épendymaire.  L’écorce  se  compose  d’un  stroma  en  partie  dense, 
en  partie  disposé  en  forme  de  réseau,  dans  lequel  sont  incluses, 
en  petit  nombre,  de  petites  cellules  rondes  à noyaux  ou  munies 
de  zones  protoplasmiques  étroites. 

La  couche  médullaire  est  remplacée  par  endroits  par  un  tissu 
réticulé  à larges  mailles.  Quelle  que  soit  la  direction  des  coupes, 
on  trouve  constamment  des  vacuoles  avec  un  vaisseau  au  centre. 

L’épendyme  est  dans  certains  endroits  très  aminci. 

La  pie-mère  qui  revêtait  ces  portions  très  dilatées  de  l’hémi- 
sphère (observation  III  d’Anton)  était  fortement  soulevée  et, 
comme  si  elle  était  trop  large,  formait  sur  la  coupe  un  ruban  très 
ondulé.  Elle  contenait  peu  de  vaisseaux,  mais  ceux-ci  étaient 
larges  et  pleins. 

Les  espaces  vides  qui  entourent  les  vaisseaux  de  l’écorce 
venant  de  la  pie-mère  s’ouvrent  dans  l’espace  sous-arachnoïdien 
en  s’élargissant  en  forme  d’entonnoir. 

B.  — L’anatomie  pathologique  donnée  par  les  auteurs  reste 
presque  toujours  muette  lorsqu’il  s’agit  du  cervelet  ; on  dit  bien  dans 
quelques  observations  que  la  protubérance  et  la  moelle  allongée 
peuvent  s’aplatir  dans  l’H.,  mais  on  ne  va  pas  plus  loin  et  il  faut 
venir  à l’intéressant  travail 1 de  Ghiari,  prof,  d’anat.  pathol.  à l’Uni- 
versité allemande  de  Prague,  pour  trouver  une  étude  d’ensemble 
sur  la  question, — étude  à laquelle  nous  allons  faire  de  larges 
emprunts. 

Ghiari  a pratiqué  avec  beaucoup  de  soin  un  certain  nombre 
d’autopsies,  et  a établi  trois  types  de  lésions. 

1°  Dans  un  premier  type , il  trouve  un  allongement  des  tonsilles 
et  des  portions  moyennes  des  lobes  inférieurs  du  cervelet  qui  for- 
ment des  prolongements  accompagnant  la  moelle  dans  le  canal 
vertébral.  Il  regarde  cet  allongement  comme  le  résultat  de  l’H. 
congénitale;  on  ne  le  rencontrerait  jamais,  d’après  lui,  dans  l’H. 
acquise,  de  sorte  que  cette  modification  de  forme  serait  due  à une 
anomalie  survenant  à l’époque  du  développement  du  cervelet. 


i.  Deutsch.  Medic.  Wochen.,  1891,  n°  42. 
CONOR.  DE  CHIR.  1894. 
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Les  parties  ainsi  allongées  peuvent  présenter  une  structure 
normale  ou  bien  être  sclérosées  ou  ramollies. 

Le  4°  ventricule  peut  n’être  que  très  peu  ou  pas  du  tout  dilaté. 

La  moelle  allongée  peut  être  normale  ou  aplatie  également  des 
deux  côtés  par  les  prolongements  du  cervelet  ou  asymétrique 
par  suite  d’un  développement  inégal  de  ces  prolongements. 
Ceux-ci  vont  en  effet  tantôt  jusqu’au  niveau  de  l’atlas;  dans 
nombre  de  cas,  ils  s’étendent  jusqu’à  la  face  inférieure  du  corps 
de  l’axis,  de  sorte  que  leur  terminaison  inférieure  va  jusqu’à  l'ori- 
gine des  3e  paires  cervicales. 

Dans  une  obs.  d’H.  congénitale  où  les  ventricules  latéraux  et  le 
3e  ventricule  étaient  dilatés  d’une  façon  considérable,  c’étaient  la 
tonsille  et  la  partie  médiane  du  lobe  inférieur  gauche  qui  étaient 
développées  au  point  d’atteindre  le  bord  inférieur  du  corps  de 
l’axis  ; la  partie  inférieure  de  la  moelle  allongée  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  moelle  cervicale  étaient  refoulées  vers  la  droite  et 
aplaties  du  côté  gauche.  Cette  déviation  n’avait  entraîné  aucune 
anomalie  de  texture. 

2°  Un  deuxième  type  présente  des  modifications  plus  complexes. 

Avec  les  lésions  cérébrales  de  l’H.  déjà  décrites,  on  trouve  une 
dépression  de  la  tente  du  cervelet  qui  est  moins  bombée,  le  cer- 
velet lui-même  est  aplati.  Il  semble  que  les  parties  basales  du  cer- 
veau aient  été  pressées  de  haut  en  bas  dans  la  colonne  vertébrale 
plus  large,  le  crâne  devenant  insuffisant  pour  son  contenu,  même 
avec  un  développement  exagéré. 

Aussi  allons-nous  voir  la  moelle  allongée  et  une  partie  de  la  pro- 
tubérance descendre  et  se  loger  dans  le  canal  rachidien.  Dans  une 
obs.  avec  autopsie  prise  dans  le  service  de  chirurgie  du  Dr  Bayer, 
Chiari  trouve  que  la  protubérance,  longue  de  24mm,  avait  le  1/4  de 
sa  longueur  dans  le  canal  rachidien.  Aussi,  à l’union  des  parties 
intracrâniennes  et  intrarachidiennes  de  la  face  ventrale  de  cette 
protubérance  aplatie  dans  son  ensemble,  il  existait  un  sillon 
transversal  profond  causé  par  le  rebord  du  trou  occipital. 

La  moelle  allongée  était  naturellement  tout  entière  dans  le 
canal  vertébral;  longue  de  19mm,  plus  volumineuse  dans  sa  moitié 
gauche  que  dans  sa  moitié  droite  aplatie,  elle  s’étendait  inférieure- 
ment jusqu’au-dessous  de  la  moitié  du  corps  de  la  3e  cervicale; 
les  nerfs  crâniens  étaient  naturellement  très  allongés. 

A la  limite  de  la  moelle  allongée  et  de  la  moelle  cervicale,  il 
existait  une  élévation  en  forme  de  marche  ou  de  degré  peu 
marquée  à la  face  ventrale,  mais  plus  développée  à la  face  dor- 
sale, où  elle  atteignait  la  grosseur  d’un  haricot.  Elle  occupait  les 
9mm  supérieurs  de  la  moelle  allongée,  et  atteignait  en  bas  le  bord 
supérieur  de  la  5e  cervicale. 
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Mais  ce  qu’il. y a de  vraiment  caractéristique  dans  ce  second 
type,  c’est  la  pénétration  dans  le  canal  vertébral  élargi  de  cer- 
taines parties  du  cervelet  contenues  dans  le  4e  ventricule  dilaté. 
Aussi,  dans  l’observation  citée  ci-dessus,  on  trouvait,  sur  la  face 
dorsale  de  la  portion  intravertébrale  du  pont,  un  prolongement  en 
forme  de  poche  du  4e  ventricule  allant  jusqu’au  disque  intermé- 
diaire à la  4e  et  la  5e  cervicales  et  contenant  dans  son  intérieur, 
outre  une  portion  du  plexus  choroïde  du  4e  ventricule,  des  par- 
ties du  vermis  inférieur. 

Il  était  impossible  de  déterminer  exactement  les  parties  du 
vermis  inférieur  auquel  on  avait  affaire,  carie  vermis,  les  tonsilles 
et  les  parties  médianes  des  lobes  inférieurs  étaient  anormale- 
ment conformés  ; au  contraire,  le  vermis  et  les  lobes  postérieurs 
et  supérieurs,  quoique  très  petits,  étaient  très  reconnaissables. 

A l’extrémité  inférieure  de  la  moelle  allongée  se  développait  de 
la  manière  habituelle,  hors  de  l’excavation  losangique,  le  canal 
central  de  la  moelle  cervicale. 

Une  pareille  disposition  n’est  compatible  qu’avec  un  élargisse- 
ment du  canal  rachidien  ; aussi  était-il  très  élargi  dans  sa  portion 
cervicale. 

Le  grand  trou  occipital  présentait  une  échancrure  angulaire  de 
son  bord  postérieur  donnant  au  diamètre  sagittal  une  longueur 
de  4 centimètres,  tandis  que  sur  un  crâne  ordinaire  il  est  de 
3 centimètres. 

L’histologie  va  nous  montrer  des  modifications  intéressantes  de 
texture. 

Tout  d’abord  nous  trouvons,  ainsi  que  nous  devons  nous  y 
attendre,  au  niveau  du  sillon  de  compression  fait  par  le  trou  occi- 
pital sur  la  protubérance,  une  zone  de  tissu  scléreux.  Il  y a en 
outre  l’épaississement  habituel  de  l’épendyme. 

L’entrecroisemmt  des  pyramides  se  faisait  plus  haut  que  d’ha- 
bitude et  atteignait  jusqu’au  milieu  des  olives. 

L’épendyme  du  4e  ventricule  était  aussi  fortement  épaissi  et 
i présentait  un  épithélium  cylindrique  bien  conservé  ; à sa  surface 
interne,  on  voyait  des  groupes  de  franges  du  plexus  choroïde,  du 
| 4e  ventricule  et  des  parties  considérables  de  substance  cérébel- 
leuse appartenant  au  vermis  inférieur  ; ces  dernières  étaient 
! fibreuses  en  grande  partie,  et,  seulement  par  places,  on  pouvait 
i distinguer  une  écorce  sans  moelle,  qui  consistait  en  une  couche 
| externe  de  noyaux  mince,  d’une  couche  interne  de  noyaux 
1 épaisse  et  présentant  des  cellules  de  Purkinje. 

Nous  voyons  en  somme,  en  comparant  ce  2e  type  au  1er,  que  les 
parties  du  cervelet  déprimées  tendent  de  plus  en  plus  à s’ecto- 
pier  en  quelque  sorte  dans  le  canal  rachidien  élargi. 
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Nous  allons  voir  maintenant  dans  un  troisième  type  dont  Ghiari 
n’a  qu’une  observation,  le  cervelet  tout  entier  et  lui-même  hydro- 
céphalique, se  déplacer  hors  de  la  cavité  crânienne.  Et  cette 
ectopie  totale  sera  facilitée,  non  pas  par  un  simple  élargissement, 
mais  par  un  spina-bifida  du  canal  cervical. 

Voici  cette  observation. 


En  novembre  1890,  une  fillette  de  cinq  mois  est  admise  dans  le  service 
de  chirurgie  des  enfants  du  Dr  Prim  Bayer,  pour  être  opérée  d’un  spina- 
bifida. 

L’enfant  présentait  une  tête  plus  grosse  qu’à  l’état  normal  et  du 
strabisme  convergent.  A la  nuque,  elle  offrait  une  tumeur  s’étendant  de 
l’occiput  aux  environs  de  la  vertèbre  proéminente,  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  poule;  elle  était  recouverte  d’une  peau  mince,  fluctuante,  et  dou- 
loureuse à la  pression  ; compressible,  on  la  considéra  comme  une  hydro- 
myélocèle  cervicale,  puisqu'à  sa  base  on  pouvait  palper  une  fente  béante 
dans  les  vertèbres  cervicales  supérieures.  Aucune  paralysie. 

Le  15  novembre,  opération  du  spina-bifida  par  le  Dr  Bayer.  La  tumeur 
est  sectionnée  et  détachée  à la  base.  Un  pédicule  central  de  la  grosseur 
du  doigt  fut  lié. 

Les  premiers  jours  après  l’opération,  la  plaie  se  comporte  sans  réac- 
tion. Le  18  novembre,  il  s’écoule  de  la  sérosité  céphalo-rachidienne.  Pour 
ce  motif  on  fit  une  suture.  A partir  du  21  novembre,  par  suite  de  la  réten- 
tion des  produits  sécrétés,  survient  une  méningite  qui  emporte  l’enfant 
le  23  novembre. 

La  tumeur  fut  confiée  à Chiari.  Immédiatement  après  l’opération, 
durcissement  dans  le  liquide  de  Muller;  elle  offrait  un  sac  à moitié  sphé- 
rique, gros  comme  un  œuf  de  poule,  largement  ouvert,  dont  la  paroi 
avait  plusieurs  couches. 

A l’extérieur  était  la  peau  avec  de  nombreuses  glandes  sudoripares,. 
mais  peu  de  follicules  pileux  et  de  glandes  sébacées. 

Au-dessous,  stratum  sous-cutané  assez  épais,  mais  ne  renfermant  que 
peu  de  graisse.  A la  base  de  la  tumeur,  on  voyait  de  la  dure-mère  tandis 
qu’habituellement  on  n’en  voit  pas. 

La  couche  suivante  était  formée  par  une  membrane  mince  assez  faci- 
lement séparable,  dont  la  surface  interne  était  lisse  et  que  je  regarde 
comme  l’arachnoïde. 

La  couche  la  plus  interne  du  sac  se  laissait  enlever  toute  seule.  Elle 
se  présentait  comme  une  vessie  munie,  à la  dissection  du  sac,  d’une  ouver- 
ture admettant  le  pouce.  Elle  était  recouverte  extérieurement  d’un  tissu 
cellulaire  lâche,  très  vasculaire  et  dont  la  paroi,  épaisse  seulement  de  un 
millimètre,  consistait  en  un  tissu  gris  blanchâtre  assez  ferme  avec  de  nom- 
breuses petites  nodosités  allant  jusqu’à  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis. 
Ce  tissu  avait  l’aspect  microscopique  de  la  substance  du  système  ner- 
veux central,  et  cette  manière  de  voir  fut  confirmée  après  examen 
microscopique. 

Ce  caractère  de  la  paroi  de  la  poche  parut  surtout  marqué  au  bord 
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supérieur  de  l’ouverture  faite  par  l’opération,  où  elle  offrait  un  point 
épaissi  presque  aussi  gros  qu’une  noisette. 

En  dépouillant  la  face  interne  de  cette  vésicule,  on  pouvait  montrer 
des  nodosités  plus  grosses,  du  volume  d’une  noisette.  Mais  on  ne  put 
trouver  dans  la  préparation  un  épithélium  cylindrique  net. 

Si  l’auteur,  dans  ce  cas,  n’avait  pas  étudié  par  un  examen  ultérieur  les 
rapports  principaux,  il  se  serait  prononcé  sans  difficulté  d’après  ses 
recherches  anatomiques  sur  la  poche  enlevée  pour  une  hydromyocèle 
cervicale,  conformément  à la  conception  clinique. 

L’autopsie  faite  le  24  novembre  montra  que  la  poche  enlevée  avait 
appartenu  au  cervelet,  de  sorte  qu’on  était  en  présence  d’une  hydrencé- 
phalocèle  cérébelleuse. 

Le  crâne  de  l’enfant  mesurait  41  centimètres  de  circonférence,  les 
sutures  étaient  béantes  et  la  grande  fontanelle  considérablement 
agrandie.  Les  os  crâniens  présentaient,  surtout  dans  la  région  du  vertex, 
un  défaut  d’ossification  par  places. 

A la  base  du  crâne  les  impressions  digitales  paraissaient  très  développées. 

Le  cerveau  était  très  volumineux;  les  ventricules  latéraux  et  le  troisième 
ventricule  paraissaient  fortement  dilatés  et  remplis  d’un  sérum  clair. 

L’épendyme  de  ces  ventricules  était  très  épaissi.  La  substance  médul- 
laire moins  abondante  ; la  substance  corticale  au  contraire  était  très 
développée,  avec  des  sinuosités  si  riches  qu’il  était  difficile  d’examiner 
les  sillons  et  circonvolutions  principales. 

Les  gros  ganglions  du  cerveau  étaient  aplatis,  mais  pas  autrement 
modifiés.  Les  méninges  internes  du  cerveau  étaient  partout  molles,  et  à 
la  base  infiltrées  d’un  liquide  séreux  inflammatoire  trouble. 

On  pouvait  voir  à l’autopsie,  à la  place  du  cervelet  seulement,  un  corps 
de  la  grosseur  d’une  noix  qui  était  situé  à la  face  dorsale  de  la  protubé- 
rance et  de  la  moelle  allongée. 

Le  reste  du  cervelet  était  à l’orifice  du  grand  trou  occipital  plus 
large,  son  bord  postérieur  était  creusé  en  coin  et  la  surface  de  section 
de  1 cent.  1/2  de  grandeur  était  serrée  par  une  ligature. 

La  plaie  de  l’opération  du  spina-bifida  était  contiguë  à cette  surface, 
elle  commençait  à la  protubérance  occipitale  et  se  continuait  sur  une 
longueur  de  7 centimètres  sur  la  ligne  médiane  de  la  nuque. 

Les  arcs  des  3 vertèbres  cervicales  les  plus  élevées  étaient  fendus,  et 
la  béance  surtout  marquée  dans  le  domaine  de  l’atlas  et  de  l’axis. 

Une  détermination  plus  exacte  de  la  position  du  pont  et  de  la  moelle 
allongée  montrait  que  le  bord  inférieur  de  la  face  ventrale  du  pont  se 
trouvait  exactement  à la  hauteur  de  l’extrémité  supérieure  de  l’apophyse 
odontoïde,  tandis  que  la  moelle  allongée  était  tout  entière  dans  le  canal 
vertébral,  de  telle  sorte  qu’elle  arrivait  par  son  extrémité  inférieure  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  corps  de  l’axis.  La  longueur  du  pont  et  celle 
de  la  moelle  allongée  étaient  chacune  de  15  millimètres.  Les  méninges 
internes  du  cervelet,  du  pont,  de  la  moelle  allongée  et  de  la  moelle  épi- 
nière entière  étaient  infiltrées  de  liquide  inflammatoire. 

Des  coupes  obliques  à travers  le  pont  et  la  moelle  allongée  montraient 
ces  organes  très  aplatis. 
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L’aqueduc  de  Sylvius  et  le  quatrième  ventricule  étaient  fortement  dilatés. 

Le  moignon  représentant  le  restant  du  cervelet  était  une  poche  large- 
ment ouverte  dans  la  plaie  d’opération;  son  épaisseur  était  de  1 milli- 
mètre et  atteignait  dans  la  région  épaissie  par  les  nodosités  jusqu’à 
2 millimètres. 

La  moelle  dorsale  paraissait  hydromyélique  à un  haut  degré  tandis 
qu’on  trouvait  dans  la  région  de  la  portion  cervicale  et  thoracique  une 
cavité  communiquant  avec  le  quatrième  ventricule  situé  en  position  excen- 
trique, c’est-à-dire  rejeté  du  côté  dorsal. 

La  section  de  la  moelle  cervicale  était  circulaire  et  avait  4 millimètres 
de  diamètre. 

Dans  la  moelle  dorsale,  elle  était  ovalaire  et  mesurait  de  droite  à 
gauche  jusqu’à  10  millimètres,  et  d’avant  en  arrière  5 millimètres. 

La  moelle  cervicale  et  thoracique  étaient  donc  très  volumineuses;  il  y 
avait  une  largeur  anormale  du  canal  rachidien.  Le  nombre  et  la  hauteur 
des  vertèbres  étaient  comme  d'habitude. 

L’hydromyélie  cessait  à la  hauteur  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire 
et  au-dessous  de  la  moelle  dorsale,  la  coupe  transversale  était  normale. 
L’extrémité  inférieure  du  conus  médullaire  répondait  au  bord  inférieur 
du  corps  de  la  troisième. 

L 'examen  microscopique  du  pont,  de  la  moelle  allongée,  du  restant  du 
cervelet,  et  de  la  moelle  spinale,  fut  fait  dans  ce  cas  après  durcissement 
dans  le  liquide  de  Muller,  sur  des  coupes  colorées  soit  à l’hématoxyline 
cuprique,  soit  au  carmin. 

Dans  la  région  du  pont  et  de  la  moelle  allongée,  se  trouvait  un  aplatis- 
sement marqué,  et  par  suite  un  allongement  de  ces  parties.  Il  y avait  un 
épaississement  de  l’épendyme  recouvert  d’un  épithélium  apparent  et  une 
sclérose  superficielle  légère  à la  face  ventrale. 

Les  noyaux  nerveux  et  les  racines  nerveuses  du  pont  et  de  la  moelle 
allongée  paraissaient  beaucoup  mieux  développés;  le  reste  du  cervelet 
consistait  en  un  tissu  scléreux  comme  cela  s’était  trouvé  dans  la  couche 
la  plus  interne  du  sac  enlevé  par  l’opération.  Seulement  çà  et  là,  on  put 
constater  de  petites  portions  de  circonvolutions  du  cervelet  caractérisées 
par  la  présence  de  la  couche  granuleuse  et  l’existence  des  cellules  de 
Purkinje. 

Dans  la  moelle  épinière  on  pouvait  voir  que  la  cavité  hydromyélitique 
avait  une  paroi  d’environ  un  millimètre,  formée  de  tissu  conjonctif  sclé- 
reux, qu’elle  était  située  derrière  le  canal  central,  et  que  partout  la  sub- 
stance des  cordons  postérieurs  s’était  insinuée  entre  cette  cavité  et  le  canal 
central.  Les  segments  les  plus  supérieurs  de  la  région  cervicale  et  de  la 
région  lombaire  faisaient  seuls  exception.  Ici  la  paroi  ventrale  de  la 
cavité  hydromyélitique  se  réunissait  au  canal  central;  cette  disposition 
montrait  nettement  la  genèse  de  cette  cavité.  Elle  devait  être  attribuée 
à une  fermeture  défectueuse  du  canal  central. 

La  moelle  dorsale  ne  présentait  aucune  modification  pathologique.  La 
substance  grise  et  la  substance  blanche  étaient  bien  développées  comme 
les  racines  spinales.  C’est  pourquoi  l’on  s’explique  que  l’enfant  n’ait  pré- 
senté aucune  paralysie. 
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IV 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  DANS  L’H.  CONGÉNITALE 

OU  CONSÉCUTIVE  AU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  SPINA-BIFIDA 

Les  considérations  précédentes  permettent  de  juger  suffisam- 
ment la  question  des  indications. 

Une  anatomie  pathologique  banale  avait  fait  jusqu’à  présent 
envisager  le  problème  d’une  façon  très  simple. 

Puisque  la  lésion  consistait  dans  l’accumulation  de  sérosité  dans 
un  cerveau  seulement  distendu  et  momentanément  atrophié,  il 
était  logique,  comme  nous  l’avons  dit  dès  le  début,  de  compter  sur 
l’évacuation  pour  amener  la  cessation  des  accidents. 

On  peut  voir  d’après  ce  qui  précède  combien  est  illusoire  une 
tentative  de  ce  genre. 

Durand,  dans  un  article  récent  des  Archives  'provinciales , a 
bien  mis  en  relief  d’autre  part,  les  inconvénients  ou  les  dangers 
de  la  ponction,  même  dans  les  cas  où  le  cerveau  présenterait  une 
intégrité  absolue,  et  nous  adoptons  entièrement  ses  conclusions. 

D’ailleurs  les  résultats  sont  là  pour  prouver  sinon  l’inutilité,  du 
moins  la  gravité  de  cette  opération,  — 11  décès  sur  12  cas, — et 
encore  le  cas  de  Broca  ne  nous  semble  guère  devoir  rentrer  dans 
le  cadre  des  hydrocéphalies  vraies. 

La  mort  est  due  à des  causes  difficiles  à déterminer  : l’un  de 
nous 1 dans  un  1er  cas,  où  il  suivit  la  pratique  de  Keen,  trouva  l’écou- 
lement trop  rapide.  L’enfant  mourut  subitement  après  avoir  retiré 
de  suite  un  bénéfice  considérable  de  l’intervention  (il  s’est  mis 
à têter,  ce  qu’il  n’avait  jamais  fait);  à l’autopsie,  le  cerveau  était 
entièrement  affaissé,  et  la  mort  fut  attribuée  à cette  circonstance. 

Dans  le  2e  cas  2,  le  procédé  de  Pott,  à notre  avis  bien  supérieur, 
fut  mis  en  usage  (intervention  par  la  fontanelle  antérieure)  ; l’écou- 
lement fut  très  modéré  en  raison  de  la  compression  qu’on  fit  faire 
à la  gaze  salolée.  La  mort  survint  également  subitement. 

Dans  l’un  ou  l’autre  cas,  on  ne  saurait  mettre  en  cause  l’infec- 
tion, puisque  la  mort  est  arrivée  le  soir  de  l’opération.  Il  y a là, 
ce  semble,  un  résultat  direct  de  la  décompression  qu’on  est 
impuissant  à diriger  et  qui  amène  la  mort  par  un  mécanisme 
encore  inexpliqué. 

Le  traitement  de  l’hydrocéphalie  reste  donc  encore  à trouver,  et 
nous  croyons  que  dans  l’état  actuel  de  la  science  la  trépano-ponc- 
tion,  ou  mieux  l’opération  de  Pott,  doit  être  réservée  aux  com- 
plications possibles  de  l’affection. 

1.  Picqué,  Thèse  de  Chapdelaine,  1892. 

2.  Picqué,  ibid. 
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Épilepsie  jacksonnicimc  déterminée  par  une  esqnillc  implantée 
dans  le  cerveau.  Trépanation.  Abcès  consécutif  du  cerveau.  Gué- 
rison complète. 

Par  le  Dr  Djémil-Bey,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine 
de  Constantinople. 


J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  cas  d’épilepsie  jackson- 
nienne  guérie  par  la  trépanation  et  basée  sur  la  connaissance  des 
localisations. 

Ali,  âgé  de  30  ans,  ancien  militaire,  né  à Constantinople,  de  taille 
moyenne,  robuste,  entré  à la  clinique  chirurgicale  de  l’École  Impériale  de 
médecine  de  Constantinople,  le  8 décembre  1891,  sur  la  recomman- 
dation particulière  de  mon  vénérable  maître  le  Dr  Ivliorassandji . 

Antécédents  héréditaires  : la  mère  est  morte  de  tuberculose  pulmo- 
naire, son  père  est  vivant;  une  sœur  hystérique  et  un  frère  bien  por- 
tant. 

Antécédents  personnels  excellents,  à part  les  fièvres  éruptives  dans 
l’enfance,  santé  toujours  bonne;  pas  de  syphilis,  pas  de  tuberculose. 

Début  : il  a reçu  dans  la  nuit  du  8 octobre  1890  un  coup  de  pala 
(yatagan)  à la  région  fronto-pariétale  droite  au  niveau  de  toute  la  bosse 
pariétale  et  à 3 centimètres  de  la  ligne  médiane,  fracturant  le  crâne 
avec  une  plaie  du  cuir  chevelu  de  15  centimètres  de  longueur. 

Il  fut  transporté  sans  connaissance  à l’hôpital  de  Gouraba  (La  Charité), 
où  la  plaie  fut  pansée  et  suturée  selon  les  règles  de  l’antisepsie.  Douze 
heures  après  l’accident,  le  malade  reprenant  connaissance  constatait  une 
hémiplégie  et  la  perte  de  la  sensibilité  du  côté  gauche,  pas  d’aphasie. 

La  plaie  fut  rapidement  réunie  et  le  onzième  jour  le  malade  commen- 
çait à mouvoir  la  jambe  et  le  bras  gauches;  l’anesthésie  disparaissait  au 
bout  de  25  jours  et  le  malade  quittait  l'hôpital  presque  guéri. 

Durant  quelques  semaines,  il  avait  très  peu  de  parésie  à la  jambe  et 
au  bras  gauches. 

Quelques  mois  après,  Ali  rentrait  à l’hôpital,  à cause  de  maux  de  tête 
assez  violents  et  continuels.  Un  traitement  au  bromure  de  potassium  et 
le  repos  lui  procurèrent  un  soulagement  assez  appréciable  pour  lui 
permettre  de  reprendre  ses  occupations. 

Huit  mois  après  l’accident,  survint  la  première  crise  épileptiforme 
débutant  par  le  gros  orteil,  suivie  d’une  contraction  douloureuse  de  la 
jambe  et  du  bras  gauches  et  bientôt  les  convulsions  se  généralisaient 
avec  perte  de  connaissance. 

Après  la  crise,  le  membre  inférieur  gauche  restait  contracté  avec  une 
sensation  d’engourdissement,  peu  à peu  les  maux  de  tète  croissaient  en 
intensité  et  tout  sommeil  devenait  impossible.  Assis  ou  couché,  la  céphalal- 
gie croissait  à tel  point  que  dans  les  derniers  temps  le  malade  était 
obligé  d’ètre  en  mouvement  nuit  et  jour. 
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En  l’espace  de  huit  mois,  presque  tous  les  jours  il  a eu  six  ou  huit  crises 
avec  perte  de  connaissance. 

État  actuel  : à l’examen  on  constatait  sur  le  côté  droit  du  crâne  une 
cicatrice  de  15  centimètres  de  longueur  affectant  la  forme  d’un  fer  à 
cheval,  la  concavité  faisant  face  à la  ligne  médiane.  Son  extrémité  anté- 
rieure se  prolongeait  à la  bosse  frontale  droite  dont  elle  était  distante 
d’un  demi-pouce  et  à 3 centimètres  de  la  ligne  médiane,  tandis  que 
son  extrémité  postérieure  se  dirigeait  vers  la  protubérance  externe  de 
l’occipital,  distante  de  2 centimètres  de  la  ligne  médiane.  Le  milieu 
de  la  cicatrice  correspondait  à la  bosse  pariétale  droite , à 5 centi- 
mètres de  la  ligne  médiane.  La  cicatrice  non  déprimée,  non  doulou- 
reuse, adhérait  très  intimement  aux  os.  Au  tact  on  ne  percevait  aucune 
dépression. 

Depuis  son  entrée  à notre  clinique  chirugicale,  en  l’espace  de  7 jours, 
il  a eu  vingt-trois  fortes  crises  caractérisées  par  les  symptômes  sui- 
vants : 

Le  début  s’annonçait  par  une  convulsion  bien  douloureuse  du  gros 
orteil  gauche,  à laquelle  succédaient  des  convulsions  toniques  et  clo- 
niques de  la  jambe,  de  la  cuisse  et  du  bras  gauche  ; perte  de  connaissance. 
Le  malade  ne  se  mordait  point  la  langue,  mais  de  sa  bouche  l’écume 
sortait.  La  crise  passée,  la  face  était  congestionnée,  la  jambe  gauche 
contractée  pendant  quelques  minutes  avec  sensation  d’engourdissement. 
Au  même  membre  inférieur  il  y avait  un  peu  de  parésie  avec  atrophie 
des  muscles  de  la  cuisse.  Pas  d’altération  de  la  sensibilité,  réflexes 
normaux. 

La  parole  était  relativement  lente,  la  pupille  droite  très  dilatée  et  le 
malade  louchait  quelque  peu  de  l’œil  droit.  Pas  de  strabisme.  L’examen 
de  la  langue  et  des  oreilles  ne  révélait  rien  d’anormal. 

Les  facultés  intellectuelles  étaient  également  affectées,  car  avec  la 
perte  de  la  mémoire  le  patient  avait  l’air  hébété  et  hésitant. 

En  somme  l’état  général  était  peu  satisfaisant;  pas  de  fièvre,  rien  du 
côté  des  organes  respiratoires  et  circulaires  ; l’appétit  et  la  digestion 
étaient  en  bon  état,  rien  de  particulier  du  côté  du  foie  et  de  la  rate; 
l’examen  des  urines  ne  montrait  rien  d’anormal;  le  sommeil  était  tour- 
menté de  maux  de  tête  violents  : il  ne  dormait  presque  pas. 

Diagnostic  : enfoncement  très  probable  de  la  table  interne  ou  exostose 
siégeant  au  niveau  du  centre  moteur  du  pied  gauche.  Il  paraissait  évident 
que  ces  symptômes  dépendaient  d’une  irritation  et  compression  de  la 
partie  postérieure  du  centre  moteur  du  membre  inférieur  gauche  dans 
l’hémisphère  droit. 

L’opération  eut  lieu  le  15  décembre  1891,  avec  le  concours  des 
Dls  Hulki,  Ahmet,  Fahri,  Marco  à la  clinique  chirurgicale  de  la  faculté 
impériale  de  médecine  de  Constantinople.  La  veille  de  l’opération  le  malade 
avait  pris  un  purgatif,  un  bain  et  s’était  fait  raser  la  tête.  Après  avoir 
déterminé  la  direction  du  sillon  de  Rolando  par  le  procédé  Champion- 
nière,  c’est-à-dire  qu’après  avoir  déterminé  le  bragma  au  moyen  de 
l’équerre  flexible  de  Broca,  nous  avons  marqué  un  point  à 7 milli- 
mètres en  arrière;  c’était  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando; 
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ensuite  nous  avons  déterminé  l’extrémité  supérieure  de  la  façon 
suivante  : 

De  l’apophyse  orbitaire  externe,  au  niveau  du  point  où  l’os  se  recourbe 
pour  former  la  crête  temporale,  j’ai  Iracé  une  ligne  horizontale  de  7 cen- 
timètres de  longueur,  et  de  l’extrémité  de  cette  ligne  j’ai  élevé  une  per- 
pendiculaire de  3 centimètres  de  hauteur.  L’extrémité  de  cette  ligne 
déterminait  le  point  cherché.  J’ai  réuni  les  deux  points  supérieurs  et 
inférieurs  par  un  crayon  dermographique.  Le  malade  fut  chloroformé 
et  l’antisepsie  la  plus  rigoureuse  mise  en  œuvre. 

Sur  la  partie  droite  du  crâne,  en  dehors  de  la  suture  des  deux  parié- 
taux, à quelques  millimètres  en  arrière  de  l’extrémité  supérieure  de  la 
ligne  marquée,  j’ai  tracé  une  circonférence  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
5 fr.,  après  avoir  débridé  crucialement  les  parties  molles,  ayant  bien 
soin  de  conserver  le  périoste  qui  fut  détaché  et  rabaissé  en  même  temps. 

Des  pinces  hémostatiques  de  Péan  sont  placées  aux  artères;  on  met  à 
nu  l’ancienne  fracture  marquée  d’un  trait  : pas  d’enfoncement  apparent 
à la  surface  du  crâne  ; le  trait  de  l’ancieune  fracture  dépassait  de  tout 
côté  les  parties  molles,  déjà  incisées. 

Une  couronne  de  trépan  de  moyenne  grandeur  permit  d’enlever  une 
rondelle  osseuse  très  mince,  et  ne  voyant  ni  enfoncement  ni  exostose 
j’agrandis  au  moyen  d’une  pince  emporte-pièce  de  Péan  la  circonférence 
et  surtout  la  partie  postérieure  de  l’ouverture,  mettant  à découvert  la 
partie  antérieure  de  l’enfoncement  formé  par  la  table  interne.  Une 
autre  couronne  un  peu  plus  grosse  est  placée  derrière  la  première  ouver- 
ture. Très  attentivement  et  non  sans  peine,  j’ai  pu  enlever  la  deuxième 
rondelle  osseuse  qui  était  très  épaisse  et  portait  à la  face  inférieure  une 
esquille  absolument  perpendiculaire,  formée  par  la  table  interne.  Elle 
pénétrait  dans  le  cerveau  à une  profondeur  de  2 cent,  et  demi,  ayant 
3 cent,  et  demi  de  longueur  sur  6 millimètres  d’épaisseur. 

La  partie  découverte  de  la  dure-mère  était  très  intimemeut  adhérente 
à l’os  qui  la  recouvrait  et  on  y voyait  un  sillon  formé  par  l’esquille, 
enfoncée  d’une  profondeur  de  près  de  2 centimètres  sur  3 centimètres  de 
longueur. 

Le  trou  pratiqué  au  crâne  avait  la  forme  oblongue,  mesurant  3 centi- 
mètres sur  3 centimètres  et  demi  de  longueur  et  laissant  observer  la  pul- 
sation du  cerveau  sans  hernie. 

Le  périoste  fut  suturé  avec  du  catgut  et  les  téguments  au  crin  de  Flo- 
rence, le  tout  comprenant  22  points  de  suture.  Un  drain  fut  laissé  dans 
la  plaie. 

La  durée  de  l’opération  avait  été  de  trois  quarts  d’heure.  Les  suites  en 
furent  heureuses  et  le  résultat  immédiat  absolument  remarquable. 

Sur  le  soir,  la  température  s’éleva  à 38°  et  le  pouls  à 120;  la  nuit  a 
été  relativement  calme. 

Le  lendemain  (16  décembre),  la  température  était  de  37°, 3 et  le  pouls 
de  92.  Gomme  les  pièces  de  pansement  étaient  souillées  de  sang,  on  les 
remplaça  et  le  drain  fut  enlevé.  A midi,  il  eut  deux  crises  qui  partaient 
du  gros  orteil  comme  auparavant,  mais  elles  restaient  limitées  à la  jambe 
gauche,  sans  perte  de  connaissance,  et  duraient  à peine  trois  minutes  et 
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sans  maux  de  tête;  sur  le  soir,  la  température  était  de  37°, 6;  le  malade 
avait  bien  dormi  pendant  8 heures.  Le  17  décembre,  pas  de  fièvre,  pas  de 
maux  de  tête.  Trois  nouvelles  crises  se  manifestent  sans  perte  de  con- 
naissance. La  temp.  est  de  37°, 3;  le  pouls  de  98. 

Le  18  décembre,  pas  de  fièvre,  pas  de  maux  de  tête.  Une  seule  crise  dans 
la  journée.  Celle-ci,  qui  fut  la  dernière,  débuta  par  la  contraction  très 
douloureuse  des  muscles  de  l’avant-bras  et  puis  les  convulsions  du  bras 
gauche  sans  perte  de  connaissance.  Temp.,  37°, 2;  pouls,  80. 

Le  19  décembre,  pas  de  fièvre,  pas  de  maux  de  tête,  les  phénomènes 
épileptiques  ne  reparaissent  plus. 

Le  malade  demandait  à manger.  Temp.,  37°, 4. 

Le  21  décembre,  rien  de  nouveau,  le  langage  était  normal  et  l’hébé- 
tude avait  disparu;  pas  de  crise,  pas  de  maux  de  tête.  Temp.,  37°, 4. 

Le  22,  les  sutures  sont  enlevées.  La  cicatrice  a eu  lieu  par  première 
intention. 

Les  23,  24,  26,  absence  de  crise,  de  maux  de  tête  et  de  fièvre. 

Le  31,  pas  de  crise  ni  de  maux  de  tête,  mais  la  pupille  droite  restait 
toujours  dilatée. 

Jusqu’à  la  date  du  23  janvier  1892,  c’est-à-dire  pendant  quarante  jours, 
tout  alla  Bien;  plus  d’accès  épileptiques,  de  maux  de  tête,  seule  la  pupille 
droite  restait  toujours  dilatée.  Le  malade,  heureux  d’être  débarrassé  d’un 
mal  si  pénible,  se  disposait  à quitter  l’hôpital  quand,  le  27  du  mois,  il  fut 
pris  de  malaise,  d'inappétence,  et  d’une  légère  céphalalgie,  pas  d’ocilla- 
tions  thermométriques. 

Les  symptômes  s’aggravent  les  jours  suivants  : 

Le  31  janvier,  en  dehors  delà  céphalalgie  et  de  la  perte  du  sommeil, 
apparaissent  des  convulsions  épileptiformes  limitées  au  côté  gauche,  com- 
mençant comme  auparavant  par  le  gros  orteil  gauche,  sans  perte  de 
connaissance.  La  temp.  et  le  pouls  étaient  normaux. 

Le  2 février.  Les  symptômes  ci-dessus  s’aggravent.  Sur  la  plaie  opé- 
ratoire on  ne  voyait  ni  lluctuation,  ni  rougeur,  ni  gonflement,  et  peu 
de  sensibilité  à la  compression.  La  température  locale  ne  différait  guère 
de  celle  du  côté  opposé. 

Le  3 février.  Parésie  sur  le  côté  gauche  avec  exagération  des  réflexes. 
La  temp.  n’a  jamais  dépassée  37°, 3 ; le  pouls  est  toujours  normal. 
Hypérémie  de  la  conjonctive  de  l’œil  gauche.  La  pupille  droite  restait 
comme  auparavant  dilatée  et  contractile.  Les  urines  étaient  normales. 
Sur  l’ancienne  plaie,  il  n’y  a pas  d’œdème,  pas  de  rougeur,  pas  de 
douleur. 

Comme  ces  phénomènes  présentés  par  le  malade  indiquaient  pro- 
bablement la  formation  d’un  abcès  de  la  surface  du  cerveau,  j’ai  décidé 
séance  tenante  de  pratiquer  une  ouverture.  Je  fis  une  incision  sur  l’an- 
cienne plaie  opératoire  ; après  avoir  divisé  les  téguments,  j’ai  débridé 
le  périoste  qui  était  assez  condensé.  La  dure-mère  ainsi  mise  à nu 
était  congestionnée,  bombée.  On  n’apercevait  plus  les  pulsations  du 
cerveau. 

Après  l’incision  cruciale  de  la  dure-mère,  un  pus  crémeux  s’est 
écoulé,  de  la  contenance  d’une  cuillère  à café;  uue  sonde  cannelée  a pu 
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être  introduite  à 2 centimètres  de  profondeur.  Cet  abcès  était  formé  au 
niveau  du  sillon  déterminé  par  l’esquille  de  la  table  interne  qui  a été 
extraite  lors  de  la  trépanation. 

La  plaie  fut  lavée  au  sublimé  à 1 p.  0/00  et  bourrée  de  gaze  iodo- 
formée. 

Les  suites  de  cette  dernière  opération  furent  des  plus  simples.  La 
parésie,  la  céphalalgie  et  la  somnolence  disparurent  dès  le  lendemain. 
État  général  bon  et  le  malade  réclame  des  aliments.  Pansements  anti- 
septiques changés  tous  les  jours;  la  plaie  était  complètement  cicatrisée 
en  16  jours. 

Aujourd’hui  l’opération  remonte  à 3 ans.  Le  malade  ne  présente 
aucune  crise  épileptiforme  et  est  débarrassé  de  ses  maux  de  tête.  Le 
peu  de  dépression  existant  ne  l’incommode  nullement. 

Dans  le  cas  ci-dessus  relaté,  le  succès  tient  évidemment  à la 
connaissance  des  localisations  des  centres  psycho-moteurs,  con- 
dition essentielle  à la  réussite  de  l’opération.  C’est  par  cette 
connaissance  qu’il  nous  a été  donné  de  déterminer  la  région  pré- 
cisément affectée  de  l’organe,  car  l’absence  de  dépression  et  d’un 
point  douloureux  quelconque,  ainsi  que  la  longueur  de  la  cica- 
trice, nous  eussent  obligés  à des  tâtonnements. 

J’attribue  la  pathogénie  des  accidents,  en  premier  lieu,  au 
point  enfoncé  de  la  table  interne  dans  la  substance  du  cerveau 
même,  au  niveau  du  centre  moteur  du  membre  inférieur  gauche 
dans  l’hémisphère  droit  ; en  dernier  lieu,  l’os  était  probablement 
le  siège  d’une  inflammation  qui  se  serait  propagée  à la  dure-mère 
et  consécutivement  aurait  déterminé  des  adhérences. 

Cette  observation  présente  un  double  intérêt  ; 

1°  Au  point  de  vue  de  l’implantation  de  l’esquille  de  la  table 
interne  sans  enfoncement  apparent  de  la  table  externe  ; 

2°  En  raison  de  l’abcès  de  la  surface  du  cerveau  au-dessous  de 
la  dure-mère  43  jours  après  la  guérison  de  la  plaie  ou  51  jours 
après  la  trépanation. 

Il  me  semble  que  c’est  la  première  opération  du  trépan  qui 
ait  été  faite  en  Turquie  pour  l’épilepsie  jacksonnienne,  basée  sur 
la  connaissance  des  localisations. 


Recherches  de  topographie  cranio-cérébrale  chez  les  enfants  bra- 
chycéphales et  mésatlcépliales  de  deux  à quatorze  ans. 
Procédé  pratique. 

Par  le  Dr  Lannelongue,  Professeur  à la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris,  et  le  Dr  Mauclaire,  Prosecteur  à la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris. 

Il  y a exactement  trente  ans,  l’utilité  chirurgicale  de  la  cra- 
niotopographie  ne  se  montrait  pas  avec  l’importance  qu’elle  a 
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acquise  depuis;  aussi  P.  Broca  crut-il  pouvoir  se  borner  à déter- 
miner les  rapports  des  circonvolutions  avec  la  boîte  osseuse 
seule  et  surtout  avec  les  sutures.  Il  inventa  pour  cela  la  méthode 
des  fiches  et  par  elle  il  ouvrit  largement  la  voie  aux  recherches  de 
cranio-topographie  faites  depuis  par  Bischoff,  Féré,  Poirier,  etc., 
qui  tous  ont  eu  recours  à son  procédé. 

Il  est  juste  de  dire  qu’il  avait  été  précédé  par  Gratiolet  (1857), 
qui  s’était  servi  du  procédé  des  moules  intra-craniens  ; Ecker  l’a 
imité  en  1876. 

D’autres  anatomistes,  Landzert,  Heltler  (1873),  eurent  recours 
au  procédé  graphique  des  normas  crâniennes. 

En  1873,  Turner  appliqua  pour  ses  recherches  le  procédé  gra- 
phique des  aires  crâniennes. 

En  1875,  Féré,  voulant  être  très  précis,  eut  soin  de  faire  ses 
coupes  sur  des  têtes  congelées. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  on  chercha  à employer  ces 
instruments  qui  inscrivaient  d’eux-mèmes  la  direction  de  cer- 
taines scissures,  c’est  le  cyrtomètre  de  Wilson,  utilisé  par  Hare, 
et  l’appareil  à autogravure  de  Debierre  et  B.  Le  Fort 1 et  de 
Woolonghar  2.  Donnons  encore  quelques  détails  sur  trois  pro- 
cédés plus  récents,  ceux  de  MM.  Glado  3,  Masse  4 et  Ghipault. 

M.  Clado,  après  Hare,  Thane,  Horsley,  Sanderson,  P.  Poirier, 
admet  que  le  point  supérieur  de  la  scissure  de  Rolando  se  trouve 
situé  à un  travers  de  doigt  en  arrière  du  milieu  de  la  distance 
naso-inienne.  Si,  partant  de  ce  point  supérieur,  on  trace  une  ligne 
allant  par  le  plus  court  chemin  au  sommet  de  l’angle  temporo- 
zygomatique  formé  par  l’arcade  zygomatique  et  le  bord  posté- 
rieur de  l’os  de  la  pommette,  cette  ligne  représentera  assez  exac- 
tement la  direction  de  la  scissure  de  Rolando.  Le  point  inférieur 
du  sillon  de  Rolando  se  trouve  sur  cette  ligne.  Il  suffit  de  mesurer 
la  moitié  de  la  ligne  à partir  du  point  supérieur  et  d’y  ajouter  un 
travers  de  doigt.  A l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs,  se  trouve  le  point  de  bifurcation  de  la  scissure  de 
Sylvius.  La  ligne  naso-lambdo'ïdienne  de  Poirier  donne  la 
direction  de  la  branche  postérieure. 

Une  ligne  partant  de  la  partie  postérieure  de  l’apophyse  mas- 
toïde  et  passant  par  le  carrefour  sylvien  coupe  exactement  au 
milieu  le  cap  de  la  circonvolution  de  Broca. 

Dans  son  procédé,  qui  nous  paraît  meilleur,  M.  Masse  se  sert 
d’un  méridien  crânien  passant  par  l’ophryon  (scissure  naso-fron- 

1.  R.  Le  Fort,  Thèse , Lille,  1891. 

2.  Woolonghar,  Thèse , Bordeaux,  1891. 

3.  Clado,  Congrès  de  chirurgie , 1893. 

4.  Masse,  Congrès  de  Rome , 1894. 
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taie),  le  bregma,  l’inion;  la  ligne  horizontale  ou  équateur  crânien 
passe  par  l’ophryon,  l’attache  crânienne  du  pavillon  de  l’oreille 
et  l’inion. 

M.  Masse  admet  qu’il  faut  prendre  les  53  p.  0/0  du  méridien 
crânien  à partir  de  l’ophryon  pour  déterminer  l’extrémité  supé- 
rieure du  sillon  de  Rolando. 

On  trouve  la  direction  de  ce  sillon  en  déterminant  un  point  sur 
l’équateur  crânien  à 42  p.  0/0  de  la  distance  qui  sépare  sur  cette 
ligne  l’ophryon  de  l’inion.  Sur  cette  ligne  rolandique,  l’extrémité 
inférieure  du  sillon  de  Rolando  se  trouve  de  haut  en  bas  à 
67  p.  0/0  de  la  ligne  totale.  La  scissure  de  Sylvius  coupe  l’équa- 
teur crânien  à 32  p.  0/0  de  la  distance  qui  sépare  horizontale- 
ment l’ophryon  de  l’inion.  On  trouve  la  direction  générale  de  la 
portion  rectiligne  de  la  scissure  de  Sylvius  en  déterminant  sur  le 
méridien  crânien  un  point  situé  sur  le  prolongement  de  cette 
ligne  qui  se  trouve  à 79  p.  0/0  du  méridien  crânien  mesuré  à 
partir  de  l’ophryon. 

L’extrémité  postérieure  de  la  portion  rectiligne  de  la  scissure 
de  Sylvius  se  trouve  en  moyenne  à 48  p.  0/0  de  la  ligne  syl- 
vienne  mesurée  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière. 

M.  Ghipault  1 a proposé  récemment  le  procédé  suivant.  Du 
tubercule  rétro-orbitaire  on  mène  plusieurs  lignes  divergentes 
allant  aboutir  sur  la  ligne  sagittale  naso-protubérantielle  : 1°  au 
point  sus-lambdoïdien,  situé  à 70  centièmes  de  cette  ligne  sagit- 
tale; 2°  au  point  lambdoïdien  (80  centièmes);  3°  au  point  sus- 
iniaque  (95  centièmes).  La  première  ligne  suivra  la  scissure  de 
Sylvius,  la  2e  répond  au  sillon  parallèle  temporal,  la  3e  coupe 
dans  sa  partie  antérieure  le  lobe  temporal  et  se  superpose  dans 
sa  partie  postérieure  au  sinus  latéral.  Sur  la  ligne  sylvienne,  on 
fait  partir  de  la  jonction  du  2e  au  3°  dizième  une  ligne  allant 
aboutir  au  point  prérolandique  (45  centièmes  de  la  ligne  sagit- 
tale), cette  ligne  répond  dans  ses  2/3  supérieurs  au  sillon  rolan- 
dique. Une  dernière  ligne  part  de  la  jonction  des  3e  et  4e  dizièmes 
de  la  ligne  sylvienne  et  va  aboutir  au  point  rolandique  (55  cen- 
tièmes de  la  ligne  sagittale),  elle  suit  le  sillon  de  Rolando. 

Tels  sont  les  procédés  employés  : voyons  les  résultats  qu’ils 
ont  donnés  chez  l’enfant  seulement,  c’est-à-dire  de  deux  à 
quinze  ans. 

Pour  de  la  Foulhouse,  le  lobe  frontal  chez  l’enfant  dépasse  en 
arrière  la  suture  coronale  d’une  distance  relativement  énorme 
(42  mm.  environ).  Le  lobe  temporo-sphéno'idal  s’élève  à 1 cen- 


1.  Chipault,  Chirurgie  du  crâne , 1894.  Nous  renvoyons  à ce  livre  remar- 
quable pour  la  description  des  procédés  de  ZernofT,  d’Antona,  etc. 


SÉANCE  DU  10  OCTOBRE  (SOIR) 


353 


timètre  en  moyenne  au-dessus  des  points  culminants  de  la  suture 
écailleuse  et  ses  recherches  ont  porté  sur  4 enfants  nouveau-nés, 
9 enfants  de  dix-huit  mois  à trois  ans,  un  enfant  de  quatre  à cinq 
mois,  un  de  cinq  ans  et  un  de  treize  ans. 

Pour  Féré,  Favancement  du  bregma  chez  le  jeune  enfant  serait 
dû  surtout  au  peu  de  développement  de  la  face  comparée  à la 
portion  occipitale  du  crâne  — et  à mesure  que  la  face  se  déve- 
loppe, le  bregma  se  trouve  non  seulement  élevé,  mais  encore 
reporté  en  arrière,  — et  ce  n’est  que  vers  l’âge  de  sept  ans  que 
s’établit  l'équilibre  entre  le  développement  de  la  face  et  de  la 
région  occipitale  du  crâne.  Cet  auteur  pense  que  c’est  en  grande 
partie  au  défaut  de'  parallélisme  dans  le  développement  des  os 
du  crâne  que  sont  dues  les  différences  des  rapports  cérébro-crâ- 
niens aux  différents  âges.  Il  y aurait  donc  prédominance  dans  le 
jeune  âge  du  cerveau  postérieur  ou  portion  sensitivo-végétative 
sur  le  cerveau  antérieur  ou  psycho-moteur.  Bien  que  nous  pen- 
sions de  même  d’après  nos  mensurations,  pour  que  cette  con- 
clusion ait  une  valeur  absolue,  il  faudrait  qu’il  soit  établi  qu’il  y 
a un  parallélisme  parfait  dans  l’accroissement  des  divers  os  du 
crâne,  ce  qui  n’est  pas,  si  on  s'en  rapporte  aux  recherches  de 
Féré  concernant  le  développement  relatif  du  temporal  aux  diffé- 
rents âges. 

Dana,  outre  une  série  d’expériences  chez  l’adulte,  a étudié  cinq 
crânes  d’enfants  de  un  à dix-huit  mois  et  voici  ses  conclusions  : 

L’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando  est  généralement 
située  comme  chez  l’adulte,  mais  peut  être  à 1 ou  2 centimètres 
en  avant.  L’extrémité  inférieure  se  trouve  sur  la  ligne  qui  va  du 
stéphanion  à l’astérion.  Le  sillon  de  Rolando  va  souvent  très  près 
de  la  scissure  de  Sylvius.  Sa  direction  est  peut-être  un  peu  moins 
verticale  que  chez  l’adulte. 

La  scissure  de  Sylvius  a son  point  de  division  un  peu  plus  haut 
que  chez  l’adulte.  La  branche  postérieure  se  trouve  soit  exacte- 
ment en  rapport  avec  le  sommet  de  la  suture  squameuse  (chez  les 
deux  enfants  les  plus  âgés),  ou  au-dessus  d’elle  de  1/2  à 1 centi- 
mètre (chez  les  trois  autres);  elle  va  généralement  se  terminer  en 
avant  de  la  bosse  pariétale,  qui  est  .relativement  plus  basse  que 
chez  l’adulte.  La  longueur  de  la  branche  verticale  est  de  1 cent.  1/2 
à 2 centimètres.  Elle  se  dirige  en  haut  et  un  peu  en  avant.  Pour 
Dana  comme  pour  de  la  Foulhouse,  le  sillon  de  Rolando  est  pro- 
portionnellement plus  en  arrière  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte, 
puisque  la  distance  rolando-coronale  est  à peu  de  chose  près  la 
même  chez  l’enfant  de  trois  ans  que  chez  l’adulte.  C’est  vers  sept 
ans  et  surtout  chez  les  filles  que  les  rapports  du  crâne  et  du  cer- 
veau seront  définitifs. 
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M.  Poirier  conclut  de  ses  recherches,  que  les  distances  rolando- 
coronales  sont  relativement  les  mêmes  chez  l’adulte  et  le  nou- 
veau-né (chez  qui  elles  seraient  de  33  millimètres  pour  la  supé- 
rieure et  de  11  millimètres  pour  l’inférieure),  et  ses  recherches 
ont  porté  sur  18  nouveau-nés  et  2 enfants  de  six  à huit  ans. 

D’autre  part,  la  scissure  de  Sylvius,  au  lieu  de  coïncider  à peu 
près  avec  la  suture  temporo-pariétale,  se  trouve  très  au-dessus, 
de  sorte  que  le  bord  inférieur  du  pariétal  s’avance  jusqu’à  la 
deuxième  circonvolution  temporale  chez  le  nouveau-né.  La  suture 
remonte  ensuite  peu  à peu  non  pas  pour  prendre  ses  rapports 
définitifs  vers  huit  à neuf  ans,  comme  le  veut  Symington,  mais 
seulement  quand  s’arrête  le  développement  du  cerveau  et  de  la 
boîte  osseuse. 

Pour  Poirier,  le  ptérion  ne  répond  pas  à la  partie  postérieure 
de  la  troisième  circonvolution  frontale,  il  serait  bien  au-dessous. 
En  résumé,  pour  cet  anatomiste,  les  différences  observées  par  la 
topographie  cranio- cérébrale  ne  doivent  pas  être  attribuées  à 
des  modifications  dans  la  forme  ou  le  volume  respectif  des  lobes, 
elles  dépendent  du  développement  de  la  boîte  osseuse  et,  comme 
conclusion,  si  les  procédés  de  détermination  cranio-cérébrale 
sont  classés  sur  les  chiffres  exprimant  les  rapports  respectifs 
entre  l’encéphale  et  sa  boîte  osseuse,  les  mêmes  procédés  seront 
applicables  aux  adultes  et  aux  enfants. 

Tel  est,  à notre  connaissance,  le  bilan  des  recherches  de  topo- 
graphie cranio-cérébrale  chez  l’enfant. 

Nos  recherches  personnelles  ont  porté  sur  52  crânes  d’enfants 
dont  l’âge  est  ainsi  réparti  : 


4 enfants  de  2 ans. 


5 

3 

4 

3 
2 
2 

6 

4 
3 
2 


de  3 ans. 


de  3 ans  1/2. 
de  4 ans. 
de  4 ans  1/2. 


de  5 ans. 
de  6 ans. 
de  7 ans. 
de  8 ans. 
de  9 ans. 
de  10  ans, 
de  11  ans. 


2 


1 

2 


de  12  ans  1/2. 
de  13  ans. 
de  13  ans  1/2. 
de  14  ans. 


Soit  45,  plus  les  7 crânes  manquants,  ayant  été  altérés  et  n’ayant 
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pu  servir  que  pour  quelques  mensurations  particulières,  telles 
que  celles  de  l’artère  méningée  moyenne  par  exemple. 

En  envisageant  les  rapports  que  présentent  les  sutures  avec  les 
points  de  repère  cérébraux,  nous  trouvons  l’extrémité  supérieure 
du  sillon  de  Rolando  12  fois  à 30  millimètres  du  bregma,  46  fois 
à 40  millimètres,  17  fois  à 50  millimètres,  et  2 fois  à 60  milli- 
mètres. Comme  on  le  verra  par  les  tableaux  annexés  à la  tin  de 
ce  mémoire,  il  est  bien  difficile  de  voir  un  rapport  fixe  entre  cette 
distance  et  l’âge  des  sujets. 

Quant  à la  scissure  de  Sylvius,  elle  est  toujours  peu  éloignée  du 
sommet  de  l’écaille  temporale,  mais  nos  recherches  n’ayant  pas 
porté  spécialemeut  sur  ce  point,  nous  ne  pouvons  en  préciser 
exactement  la  situation.  A notre  avis  d’ailleurs,  dans  les  recher- 
ches faites  à ce  point  de  vue  et  en  général  dans  les  recherches  de 
topographie  cranio-cérébrale,  on  ne  tient  pas  assez  compte  de 
Y accroissement  relatif  des  différents  os  du  crâne. 

En  ce  qui  concerne  le  ptérion,  nous  l’avons  toujours  trouvé  un 
peu  au-dessus  du  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale.  Le 
centre  de  la  circonvolution  de  Broca  était  à gauche  : 12  fois  au 
niveau  de  la  suture  fronto-pariétale,  20  fois  à 1 centimètre  ; 15 
fois  à 2 centimètres;  5 fois  à 3 centimètres.  Du  côté  droit  il  se 
trouvait  : 5 fois  au  niveau;  28  fois  à 1 centimètre;  5 fois  à 
1 cent.  1/2;  8 fois  à 2 centimètres;  8 fois  à 3 centimètres.  C’est 
chez  les  enfants  âgés  que  cette  distance  est  la  plus  grande  sans 
que  cependant  ce  soit  là  une  règle  fixe.  Ici  encore  à âge  égal  il 
faut  tenir  compte  des  variations  individuelles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  que  dans  ces  études  de  topographie 
cranio-cérébrale  il  faut  tenir  compte  du  développement  relatif 
des  différents  os  du  crâne.  C’est  par  ce  fait  condamner  les  pro- 
cédés qui  donneront  des  chiffres  absolus  et  par  suite  dans  les 
nouvelles  recherches  il  faut  établir  des  chiffres  proportionnels. 
C’est  ce  que  nous  avons  fait  pendant  l’hiver  de  1890,  à l’hôpital 
Trousseau,  alors  que  nous  ne  connaissions  pas  encore  le  travail 
de  M.  Poirier;  aussi  c’est  à notre  grand  regret  que  nous  n’avons 
pu  ni  employer  ni  vérifier  son  remarquable  procédé. 


NOUVEAU  PROCÉDÉ  PRATIQUE  BASÉ  SUR  LES  MENSURATIONS  CRA- 
NIENNES INDIVIDUELLES  ET  PROPORTIONNELLES  ET  SUR  UNE 
MOYENNE  DE  78  HÉMISPHÈRES  TRÉPANÉS 

Nous  avons  employé  le  procédé  des  fiches  de  P.  Broca,  et  voici 
comment.  A l’amphithéâtre,  il  était  facile,  en  rabattant  très  en 
avant  et  très  en  arrière  la  peau  du  crâne,  de  scier  très  bas  la 
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boîte  crânienne  et  de  l’enlever  presque  en  totalité.  En  effet,  en 
sciant  au-dessous  des  voûtes  orbitaires  nous  prenions  tout  l’étage 
antérieur  du  crâne,  puis  en  continuant  à scier  obliquement  en 
bas  et  en  arrière,  nous  enlevons  le  corps  du  sphénoïde  et  la  plus 
grande  partie  de  la  pyramide  pétreuse  pour  aller  enfin  en  arrière 
un  peu  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe,  aboutis- 
sant presque  au  niveau  du  bord  postérieur  du  trou  occipital. 
Gomme  nous  nous  en  sommes  aperçus  depuis,  c’est  à peu  de 


Fig.  8-1.  — Crâne  tel  qu’il  était  enlevé  et  scié  après  l’application  des  fiches. 
(Dessin  de  M.  F.  Monod.) 


chose  près  la  coupe  décrite  par  Felizet  (Thèse  de  Paris,  1873)  et 
Féré  ( Société  anatomique,  1877). 

Dans  ces  conditions,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer 
chaque  fois,  le  cerveau  ne  s’affaissait  pas  et  il  restait  en  contact 
ou  du  moins  à peu  de  distance  [de  la  voûte  crânienne,  la  moitié 
supérieure  des  deux  rochers  et  le  corps  du  sphénoïde  le  mainte- 
naient très  bien.  C’était  là  d’ailleurs  un  point  important  à vérifier. 

Puis,  cela  étant  fait,  comme  nos  recherches  datent  pour  la  plu- 
part du  mois  d’octobre  1890,  il  fut  facile,  étant  donnée  la  basse 
température  de  cet  hiver  rigoureux,  de  garder  intacts  les  crânes 
et  leur  contenu  dans  de  la  glace;  nos  recherches  portaient  donc 
sur  des  crânes  congelés. 
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Enfin,  pour  remplacer  la  totalité  de  la  face  qui  manquait,  nous 
avons  eu  soin  sur  chaque  sujet  de  prendre  la  hauteur  de  la  face 
depuis  la  dépression  naso-frontale  jusqu’à  la  base  des  incisives 
médianes,  et  nous  nous  sommes  servis  du  petit  appareil  repré- 
senté fig.  II  qui  la  remplaçait  ainsi  sans  erreur  appréciable. 

Or  le  crâne  reposant  sur  la  planchette  représentait  absolument 
la  tête  osseuse  placée  suivant  le  plan  alvéolo-condylien,  plan  qui 
représente  à peu  de  chose  près  un  plan  horizontal  l. 

La  tête  reposant  sur  ce  plan,  nous  nous  sommes  décidés  à faire 


Fig.  9 -II.  — Crâne  reposant  sur  la  planchette  qui  rétablit  le  plan  horizontal  alvéolo-condylien. 
(Dessin  de  M.  F.  Monod.) 


partir  de  la  base  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  à sa  partie 
moyenne  au  niveau  du  point  où  elle  se  recourbe  pour  former  la 
ligne  temporale,  une  ligne  courbe  horizontale,  en  se  plaçant  à 
hauteur  de  la  tête  sur  laquelle  nous  voulions  tracer  cette  ligne. 
Cette  ligne  courbe  horizontale  des  anthropologistes,  sur  la 
valeur  de  laquelle  nous  discuterons  plus  loin,  représente  pour 
nous  notre  ligne  d’opération. 

Nous  avons  toujours  noté  qu’elle  aboutissait  en  arrière  à mi- 
hauteur  entre  le  lambda  et  la  protubérance  occipitale  externe, 
peut-être  plus  souvent  plus  près  du  lambda  que  de  l’inion. 

Après  bien  des  tâtonnements  et  en  employant  la  méthode  des 
fiches  de  Broca,  nous  avons  cherché  à déterminer  quels  étaient 
les  rapports  : 1°  de  l’artère  méningée  moyenne  (branche  anté- 

1.  Goldstein,  Rev.  d'an'hropologie,  1884.  Manouvrier,  Aperçu  craniologique 
in  Ostéologie  de  P.  Poirier,  p.  512. 
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rieure);  2°  du  pied  de  la  circonvolution  de  Broca;  3°  de  l'extré- 
mité inférieure  du  sillon  de  Rolando  ; 4°  du  pli  courbe,  avec  cette 
ligne  apophyso-orbito-sus-protubérantielle. 

Or,  d’après  des  recherches  qui  portent  sur  41  hémisphères 
gauches  et  37  hémisphères  droits,  voici  la  moyenne  que  nous 
pouvons  établir  : 

L 'artère  méningée  moyenne  répondait,  sur  la  courbe  hori- 
zontale crânienne  (apophyso-orbito-sus-protubérantielle),  2 fois 
à 7 0/0  de  cette  ligne;  8 fois  à 8 0/0;  7 fois  à 9 0/0;  23  fois 
à 10  0/0;  44  fois  à 11  0/0;  4 fois  à 12  0/0;  6 fois  à 13  0/0. 


Fig.  10 -III.—  Crâne  avec  couronnes  de  trépan  appliquées  au  niveau  de  nos  points  de  repère. 
(Dessin  de  M.  F.  Monod.) 


Les  chiffres  les  plus  élevés  paraissent  répondre  aux  sujets  les 
plus  âgés,  sans  que  cependant  il  y ait  là  une  règle  bien  fixe. 

En  résumé,  pour  découvrir  cette  artère  il  suffit  donc  de  tracer 
la  courbe  horizontale  apophyso-orbito-sus-protubérantielle,  de 
diviser  cette  ligne  par  100  centimètres,  de  multiplier  le  résultat 
par  11,  chiffre  représentant  la  moyenne  que  nous  avons  trouvée. 
Et,  pour  être  pratique,  disons  que  cette  artère  siège  à l’union 
du  1/10  antérieur  avec  les  9/10  postérieurs  de  la  courbe  horizon- 
tale apophyso-orbito-sus-protubérantielle. 

Extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando.  — On  sait  que  les 
rapports  des  sillons  de  Rolando  avec  l’arc  sagittal  seraient,  suivant 
les  chirurgiens  américains,  de  55,  5 0/0.  MM.  Debierre  et  Le  Fort 
ont  établi  que  sur  l’arc  sagittal  l’origine  du  sillon  de  Rolondo  est 
sur  un  point  qui  est  au  nasion  comme  53,2  0/0,  quelle  que  soit 
la  forme  de  la  tête.  Hare  donne  55,7  0/0.  Les  recherches  du  doc- 
teur Woolonghar  ont  établi  le  rapport  de  52,8  0/0.  M.  Poirier 
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prend  une  distance  de  2 centimètres  en  arrière  du  point  mi- 
sagittal,  Thane  12  millimètres,  Horsley  25  millimètres,  San- 
derson  20  millimètres  *. 

Parmi  les  anciens  procédés  employés  pour  rechercher  ce  point, 
celui  recommandé  par  Broca  et  Lucas-Championniêre  est  bien 
connu,  mais  il  a été  très  critiqué,  car,  suivant  que  la  tête  sera 
trop  penchée  en  avant  ou  en  arrière,  on  tombera  trop  en  arrière 
ou  trop  en  avant  (cas  de  M.  Yerneuil,  publié  par  M.  Thierry 1  2). 
Or  nous  avons  été  frappés  de  l’importance  et  de  l’exactitude  du 
procédé  de  Hare,  Thane,  Horsley,  etc.  C’est  ce  procédé  que  dès 
le  début  nous  avons  voulu  employer,  car  il  est  très  pratique;  il 


Fig.  11 -IV.  — Cerveau  avec  ses  fiches.  (Dessin  de  M.  F.  Monod.) 


est  facile  en  effet,  sur  le  vivant,  lorsque  l’inion  n’est  pas  assez 
saillant,  de  faire  tendre  la  tête  en  avant  et  le  ligament  cervical 
postérieur  fait  saillie  (Poirier)  ; de  plus  sur  le  côté  on  sent  se  sou- 
lever et  se  dessiner  l’insertion  occipitale  du  trapèze. 

Dans  nos  recherches  expérimentales,  voici  ce  que  nous  avons 
noté  : le  Rolando  supérieur  était  sur  la  ligne  sagittale  naso- 
protubérantielle  : 

Une  fois  à 48  0/0 
11  — 50 

7—51  0/0 
10—52 
19  — 53 

14  — 54 

7—55 
1 — 56 

25  — 58 

1.  Rieiïel,  Gazette  des  Hôpitaux , 1891,  p.  265.  Deccenac,  thèse  de  Paris,  1890. 

2.  Thierry,  Société  anatomique,  1890. 
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Si  on  ne  tient  pas  compte  des  chiffres  extrêmes,  qu’il  faut  con- 
sidérer comme  exceptionnels,  la  moyenne  est  de  53  0/0;  cela  veut 
dire  que,  pratiquement , pour  trouver  l’extrémité  supérieure  du 
sillon  de  Rolando,  il  faut  prendre  en  moyenne  un  point  de  repère 
situé  à 1 centimètre  et  demi  en  arrière  du  point  mi-sagittal,  chez 
les  enfants  brachycéphales  et  mésaticéphales.  Il  faut  trépaner  au 
moins  un  centimètre  et  demi  de  la  ligne  médiane,  car  la  largeur 
du  sinus  (un  centimètre). est  triplée  par  les  lacs  sanguins  et  con- 
fluents veineux  situés  sur  les  côtés  (Poirier). 

En  consultant  le  tableau  représentant  les  chiffres  que  nous 
avons  obtenus  pour  chaque  crâne  en  particulier,  on  voit  des 
variations  légères  pour  le  côté  gauche  et  pour  le  côté  droit,  ce 
qui  démontre  l’asymétrie  et  du  cerveau  et  du  crâne  L C’est  chez 
les  enfants  les  plus  âgés  que  le  coefficient  estle  plus  élevé,  mais 
ici  encore,  à âge  égal,  deux  enfants  peuvent  avoir  un  volume  et 
une  surface  crânienne  bien  différents.- 

L 'extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando  est  sur  une  per- 
pendiculaire élevée  : sur  la  courbe  horizontale  (apophyso-orbito- 
sus-protubérantielle)  : 

56  fois  au  niveau  du  point  situé  entre  20  et  25  0/0 
11  fois  au  niveau  du  point  situé  entre  26  et  30  0/0 
4 fois  — — 31  et  36  0/0 

La  moyenne  est  donc  23  0/0  et,  pratiquement , pour  trouver  ce 
point,  il  faut  donc  prendre  un  fort  1/5  de  la  courbe  horizontale 
(pour  plus  de  sûreté  on  pourrait  prendre  le  point  qui  répond 
entre  le  1/5  et  le  1/4  de  la  courbe  horizontale). 

Pour  trouver  la  hauteur  de  la  perpendiculaire  qu’il  faut  élever 
en  ce  point,  notons  que  nous  avons  trouvé  ce  sommet  : 

7 fois  entre  16  et  19  0/0 
58  fois  — 20  et  25  0/0 
5 fois  — — 26  0/0 

En  consultant  le  tableau,  on  verra  que  la  moyenne  est  de  20  0,0. 

Pratiquement  donc,  pour  trouver  l’extrémité  inférieure  du 
sillon  de  Rolando,  il  faut  prendre  l’union  du  1/5  antérieur  avec 
les  4/5  postérieurs  de  la  courbe  horizontale,  et  en  ce  point  élever 
une  perpendiculaire  de  môme  hauteur,  et  presque  au  sommet  de 
celle-ci  se  trouve  le  point  cherché. 

Le  pied  de  la  circonvolution  de  Broca  répond  à une  perpendi- 

1.  Féré,  Les  épilepsies  el  les  épileptiques , Paris,  1890. 
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culaire  élevée  sur  la  couche  horizontale,  en  un  point  qui  répond  : 

15  fois  entre  12  et  15  0/0 

47  _ 16—18  0/0 

6 — 19  — 20  0/0 

2 — 20  — 21  0/0 

■ *** 

La  moyenne  est  16  à 17  0/0. 

La  perpendiculaire  présentait  une  hauteur  : 

24  fois  entre  12  et  15  0/0 
41  — 16  — 18  0/0 

5 — 19  — 20  0/0 

La  moyenne  est  de  16  à 17  0/0. 

Pratiquement , sur  la  courbe  horizontale  (apophyso-orbito-sus- 
protubérantielle),  à l’union  du  1/6  antérieur  avec  les  5/6  posté- 
rieurs, élevons  une  perpendiculaire  de  même  hauteur,  et  au  som- 
met de  celle-ci  se  trouve  le  pied  de  la  3°  circonvolution  frontale. 

Ici  encore,  à âge  égal,  les  variations  individuelles  sont  très 
grandes. 

Le  pli  courbe  est  sur  une  perpendiculaire  élevée  en  un  point  de 
la  courbe  horizontale  qui  répondait  : 

7 fois  entre  55  et  60  0/0 

30  — 61  — 65  0/0 

23  — 66  — 70  0/0 

3 — à 71  0/0 

La  moyenne  est  65  ou  66  0/0  et  répond  assez  bien  au  bord 
postérieur  de  l’apophyse  mastoïde. 

La  perpendiculaire  avait  son  sommet  qui  répondait  : 

43  fois  entre  25  et  30  0/0 
20  — 30  — 35  0/0 

En  consultant  le  tableau,  on  voit  que  la  moyenne  est  de  30  0/0. 

En  résumé,  pour  trouver  la  région  du  pli  courbe,  il  faut  à 
l’union  des  2/3  antérieurs  au  1/3  postérieur  de  la  courbe  hori- 
zontale, élever  une  perpendiculaire  ayant  comme  hauteur  ce 
même  1/3  et  l’on  tombera  dans  la  région  du  pli  courbe. 

Si  nous  disons  région,  c’est  que  la  hauteur  de  la  perpendiculaire 
présente  des  variations  .assez  grandes. 

Ces  scissures,  points  de  repère,  étant  connues,  on  voit  qu’il  est 
facile  de  trépaner  au  niveau  des  principaux  centres  moteurs.  En 
effet  (pour  ne  parler  que  des  centres  corticaux  principaux),  le 
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centre  des  mouvements  du  membre  inférieur  siège  à la  partie 
supérieure  du  sillon  de  Rolando,  à cheval  sur  cette  extrémité. 

Le  centre  du  mouvement  du  membre  supérieur  se  trouve  sur 
le  tiers  moyen  de  la  ligne  rolandique,  et  en  avant  de  celle-ci.  En 
avant  et  contre  ce  centre  se  trouve  le  centre  des  mouvements  de 
récriture,  pied  de  la  deuxième  frontale,  dont  la  destruction  pro- 
duit l’agraphie. 

Notons  qu’en  ce  dernier  point  siégerait,  pour  Ferrier,  Carville 
et  Duret,  le  centre  cortical  du  facial  inférieur.  Charcot  et  Pitres 
placent  cependant  ce  centre  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du 
sillon  de  Rolando,  à cheval  sur  la  scissure  ou  sur  la  partie  infé- 
rieure de  la  frontale  ascendante.  Le  centre  vertical  des  mouve- 
ments de  la  langue  siège  entre  le  centre  de  Rroca  et  celui  du 
facial  inférieur,  c’est-à-dire  tout  près  et  en  avant  de  l’extrémité 
inférieure  du  sillon  de  Rolando. 

Enfin,  le  pli  courbe,  répondant  au  centre  des  mouvements  des 
yeux  ou  des  paupières,  sera  facile  à déterminer. 

D’autre  part,  nous  avons  vouiu  mesurer  Yàngle  rolando-sagittal , 
mais  chez  l’enfant  il  nous  a paru  tellement  variable , que  nous 
n’avons  pas  tardé  à le  mettre  complètement  de  côté.  Il  en  est  de 
même  du  sillon  de  Rolando.  Si,  en  effet,  chez  l’adulte  il  présente 
8 à 9 centimètres  de  longueur,  chez  l’enfant  il  est  souvent  irrégu- 
lier, sinueux  et  par  suite  sa  longueur  très  variable,  et  par  consé- 
quent à notre  avis  il  est  impossible  de  l’utiliser  pour  des  recher- 
ches de  cranio-topographie. 

Ponction  des  ventricules  cérébraux.  — Si  on  ponctionne  exacte- 
ment sur  notre  ligne  horizontale  au-dessus  du  méat  auditif  externe, 
en  visant  un  point  symétrique  du  côté  opposé,  on  tombe  dans  la 
corne  sphénoïdale.  C’est  là  un  fait  intéressant,  étant  données  les 
recherches  récentes  de  Wernicke,  Keen,  Poirier,  A.  Rroca, 
Thiriar,  etc. 

Discussion  sur  la  valeur  de  notre  procédé.  — Dans  ce  procédé, 
t-rois  points  prêtent  à la  discussion  : 1°  la  courbe  horizontale 
est-elle  facile  à tracer?  2°  la  perpendiculaire  est-elle  facile  à 
élever  sur  cette  ligne?  3°  tombe-t-on  toujours  sur  un  point  suffi- 
samment rapproché  du  point  cherché? 

1°  La  courbe  horizontale  est-elle  facile  à tracer?  — Or,  tout 
d’abord,  il  serait  facile  de  répondre  affirmativement  par  ce  simple 
fait  que  toujours  cette  ligne  horizontale  aboutit  en  arrière  à une 
distance  peu  variable  entre  le  lambda  et  l’inion.  D’autre  part, 
on  ne  peut  faire  ici  le  même  reproche  que  l’on  faisait  à P.  Broca 
quand  il  recommandait  de  mettre  la  tête  dans  la  position  du  regard 
horizontal.  En  effet,  la  position  du  regard  horizontal  est  utilisée 
il  est  vrai  pour  tracer  notre  ligne,  mais  ce  n’est  pas  elle  qui  sert 
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de  base  pour  la  tracer.  Nous  cherchons  en  effet  sur  le  vivant  à 
faire  partir  de  la  base  de  l’apophyse  orbitaire  externe  une  ligne 
horizontale  qui  soit  parallèle  à la  ligne  alvéolo-condylienne,  ou 
plan  de  Spix  et  Broca,  considéré  en  anthropologie  comme  hori- 
zontal. (Voir  Manouvrier,  Aperçu  craniologique  in  Ostéologie  de 
P.  Poirier,  p.  512.) 

L’on  sait  en  effet  qu’en  anthropologie,  sur  un  crâne  vu  de  profil 
il  y a trois  plans  parallèles  : 

1°  Plan  glabeilo-lambdoïdien,  de  Hamy  (mais  ce  plan,  à notre 
avis,  doit  être  légèrement  ascendant  en  arrière); 

2°  Plan  spino-auriculaire  de  Camper,  passant  par  le  centre  du 
conduit  auditif  externe  et  l’épine  nasale  ; 

3°  Plan  alvéolo-condylien  de  Spix  et  P.  Broca. 

D’autre  part,  Ranney  considère  comme  horizontale,  la  ligne  qui 
unit  l’extrémité  des  incisives  supérieures  et  le  point  le  plus  infé- 
rieur de  l’apophyse  mastoïde.  Enfin  Schmidt  a démontré  que  le 
plan  qui  unit  le  commencement  de  l’arcade  zygomatique  au 
sommet  du  trou  auditif  est  un  plan  horizontal  L 

Or,  pour  que  la  courbe  à tracer  soit  parallèle  au  plan  alvéolo- 
condylien,  il  suffit  qu’en  la  traçant  on  ait  en  vue  l’apophyse 
zygomatique,  puisque  la  courbe  qui  passe  par  celle-ci  est  hori- 
zontale. Quant  à la  moitié  postérieure,  on  l’obtiendra  en  se  ser- 
vant de  la  direction  de  la  première  moitié  et  quand  même  en 
arrière,  au  niveau  de  l’occipital,  on  ferait  une  erreur  de  un  cen- 
timètre, cela  n’a  pas  d’importance,  car,  sauf  la  détermination 
topographique  du  pli  courbe,  c’est  la  moitié  antérieure  de  notre 
courbe  horizontale  qui  doit  être  utilisée. 

Cette  courbe  horizontale  est  donc  suffisamment  exacte  et  peut 
servir  de  base  d’opération,  et  base  assez  solide  si  l’on  considère 
les  lignes  que  beaucoup  d’auteurs  ont  prises  dans  le  même  but. 

2°  Est-il  facile  d'élever  une  perpendiculaire  sur  cette  ligne  courbe 
horizontale ? — La  réponse  est  aisée  : il  suffit  en  effet,  comme  le 
recommande  M.  Poirier  par  exemple,  de  se  servir  d’un  morceau 
de  carton  coupé  à angle  droit  et  le  tracé  est  facile  à faire,  avec 
un  crayon  d’aniline. 

La  preuve  que  cette  perpendiculaire  est  facile  à tracer,  c’est 
que,  dans  une  série  de  craniectomies,  toujours  l’on  tombait  à une 
distance  assez  peu  variable  de  la  scissure  fronto-pariétale. 

3°  Tombe-t-on  toujours  en  un  point  suffisamment  rapproché 
du  point  cherché ? — Il  suffît  de  parcourir  les  pièces  justificatives 
ci-jointes  pour  voir  que  les  variations  ont  toujours  été  relative- 
ment faibles,  toujours  dans  nos  expériences  nous  tombions  à 

1.  Voir  Goldstein,  Revue  dy anthropologie,  1884,  p.  682. 
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quelques  millimètres  près  sur  le  point  cherché.  Et  chez  les 
enfants  comme  chez  les  adultes,  à mesure  que  la  chirurgie  céré- 
brale deviendra  plus  hardie,  il  suffira  d’appliquer  deux  couronnes 
de  trépan  pour  être  absolument  sûr  de  tomber  sur  le  centre 
psycho-moteur  lésé.  Nous  ne  ferons  que  signaler  en  passant 
les  opérations  récentes  de  cranioplastie  (Wagner,  Lannelongue, 
Toison,  etc.)  qui,  permettant  de  grandes  résections  temporaires 
du  crâne,  ne  nécessitent  qu’une  exactitude  relative  des  points  de 
repère.  Chez  les  enfants  cependant,  dans  les  cas  de  traumatismes, 
une  ou  deux  couronnes  de  trépan  sont  préférables  à une  cranio- 
plastie, toujours  assez  étendue. 

On  nous  reprochera  de  ne  pas  avoir  pris  en  arrière  un  point 
précis  entre  le  lambda  et  la  protubérance  occipitale  externe, 
et  on  pourrait  penser  qu’une  ligne  apophyso-orbito-protubéran- 
tielle  serait  préférable.  Mais  ce  qui  nous  a arrêté,  c’est  la  difficulté 
d’élever  une  perpendiculaire  sur  cette  ligne,  qui  est  en  effet  un 
peu  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  et  le  sommet  d’une  perpendicu- 
laire élevée  sur  cette  ligne  oblique  varierait  beaucoup  comme 
siège,  pour  peu  qu’elle  soit  mal  tracée  et  pour  peu  aussi  que 
varie  le  point  d’où  elle  partirait,  sur  la  ligne  apophyso-protubé- 
rantielle.  Dans  ce  cas  en  effet,  une  différence  de  deux  millimètres 
peut  déterminer  une  différence  de  un  centimètre  à l’extrémité 
supérieure  de  la  perpendiculaire;  c’est  ce  que  l’on  peut  reprocher 
au  procédé  d’Antona  *,  qui  pour  ses  points  de  repère  élève  une 
perpendiculaire  sur  la  ligne  orbito-auriculaire. 

Avantages  du  'procédé.  — Il  est  très  pratique.  Tout  d’abord  en 
effet  la  ligne  apophyso-orbito-sus-protubérantielle  est  une  ligne 
non  pas  absolue  pour  tous  les  crânes,  c'est  une  ligne  relative  et 
proportionnelle  vivant  avec  chaque  individu.  Elle  présente  les 
mêmes  avantages  que  la  ligne  naso-protubérantielle  sagittale, 
et  de  même  que  c’est  en  prenant  les  55  0/0  de  cette  ligne  que 
l’on  tombe  sur  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando 
(Anderson,  Makins,  530/0  seulement  d’après  nos  recherches),  de 
même  c’est  en  élevant  à 23  0/0  de  notre  ligne  une  perpendicu- 
laire de  20  0/0  que  l’on  peut  arriver  à trouver  l’extrémité  infé- 
rieure de  Rolando.  Le  procédé  que  nous  indiquons  a donc  un 
avantage  sur  celui  de  Broca  et  de  Lucas  Ghampionnière,  c’est  qu’il 
ne  donne  pas  une  distance  absolue  et  toujours  la  même,  et  ne 
tenant  pas  compte  des  variations  possibles  des  différents  crânes 
entre  eux.  Notons  qu’il  y a lieu  de  s’étonner  de  voir  les  chirur- 
giens américains  ne  pas  avoir  pris  pour  la  recherche  des  points 
de  repère  des  centres  inférieurs  des  lignes  plus  précises  et  des 


1.  Semaine  médicale , 1891. 
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points  de  repère  moins  variables  que  le  sommet  de  la  bosse 
pariétale  par  exemple. 

Il  importe  donc  maintenant  au  plus  haut  point  de  tenir  compte 
des  variations  de  formes  de  crâne  aux  différents  âges.  Ainsi,  pour 
Dana,  le  crâne  change  considérablement  pendant  la  première 
année  et  il  continue  à s’accroître  rapidement  jusqu’à  quatre  ans, 
pour  croître  ensuite  plus  lentement.  A la  fin  de  la  septième  année, 
il  a presque  acquis  des  formes  et  des  dimensions  définitives  plus 
précoces  chez  les  filles. 

D’autre  part,  M.  Bertillon,  qui  exécute  journellement  au  Dépôt 
de  la  Préfecture  de  police  d’innombrables  mensurations  anthropo- 
métriques, assure  que  le  développement  du  crâne  n’est  définitif 
qu’à  partir  de  la  vingtième  année.  De  douze  à vingt  ans  par 
exemple,  le  diamètre  crânien  longitudinal  d’un  sujet  donné  croît 
d’environ  15  millimètres,  le  transversal  de  10  millimètres.  Cette 
ampliation  est  certainement  en  rapport  avec  le  développement  des 
hémisphères  et  peut  servir  à l’apprécier.  On  manque  de  données 
craniométriques  exactes  pour  les  premières  années  de  la  vie  1. 
Mais,  chez  l’adulte,  ces  recherches  craniométriques  ont  montré 
l’existence  de  variétés  telles  qu’elles  suffisent  pour  différencier 
les  crânes  entre  eux,  et  l’on  sait  toute  l’importance  que  présente 
actuellement  en  médecine  légale  la  craniométrie. 

Notre  procédé  a été  décrit  d’après  des  recherches  faites  sur  des 
crânes  bichrocéphales  etmésaticéphales,  mais  en  ce  qui  concerne 
les  crânes  de  dolichocéphales,  nous  ne  savons  pas  s’il  a une  égale 
valeur,  car  l’occasion  de  l’employer  ne  s’est  pas  présentée.  De 
même,  il  nous  a été  impossible  d’étudier  les  variations  ethniques 
ou  pathologiques  (crânes  obliques,  ovalaires,  microcéphales, 
macrocéphales,  plagiocéphales)  et  les  déformations  naturelles  ou 
artificielles  (déformation  toulousaine). 

Tel  est  ce  procédé  à la  fois  simple,  très  pratique,  et  basé  sur 
des  moyennes  en  nombre  suffisant.  En  l'employant,  on  obtient 
une  exactitude  un  peu  relative,  mais  s’il  était  nécessaire  d’apporter 
une  précision  parfaite  dans  l’étude  du  crâne  pour  les  applications 
chirurgicales,  on  serait  vite  découragé.  Il  faut  être  satisfait  quand 
l’erreur  ne  dépasse  pas  un  centimètre,  car  vouloir  arriver  à une 
exactitude  absolue  et  découvrir  le  point  « mathématique  » en  topo- 
graphie cranio-cérébrale,  nous  paraît  être  une  utopie,  étant  donné 
le  développement  relatif  de  chacun  des  différents  os  qui  con- 
stituent la  boîte  crânienne,  et  de  chacune  des  circonvolutions 
qui  forment  la  surface  convexe  du  cerveau.  Mais  cela  n’empêche 
pas  d’affirmer  hautement  les  liens  de  solidarité  qui  unissent  étroi- 

1.  Gibotteau,  Développement  des  fonctions  cérébrales,  thèse,  Paris,  1889,  p.  12. 
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te  ment  le  crâne  et  le  cerveau  entre  eux.  Bien  que  leur  développe- 
ment et  leur  accroissement  réciproques  soient  indépendants  dans 
une  certaine  mesure,  ils  se  gouvernent  cependant  l’un  et  l’autre. 
Les  faits  pathologiques  et  tératologiques  le  prouvent  : l’ossifica- 
tion des  différents  os  du  crâne  a lieu,  il  est  vrai,  antérieurement 
à l’apparition  des  lobes  cérébraux;  elle  s’opère  même  chez  les 
anencépbales  et  les  notencéphales,  et  plus  tard,  c’est  l’expansion 
du  cerveau  qui  intervient,  qui  provoque  l’accroissement  du  crâne. 
Si  le  cerveau  fait  défaut,  le  crâne  reste  dans  un  état  rudimentaire 
et  se  déforme  (P.  Broca);  si  les  sutures  s’ossifient  prématurément, 
le  cerveau  est  arrêté  à son  tour.  Il  y a donc  des  lois  qui  règlent 
les  dimensions  réciproques  du  crâne  et  du  cerveau.  Par  consé- 
quent, les  mesures  du  crâne  doivent  être  proportionnelles  à 
celles  du  cerveau,  sinon  mathématiquement,  du  moins  approxi- 
mativement (de  la  Foulhouze). 


CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES 

Un  fait  anatomique  qui  nous  paraît  intéressant  à signaler,  c’est 
la  différence  fréquente  dans  la  longueur  de  la  courbe  horizontale 
droite  et  gauche.  Sur  le  côté  droit,  la  courbe  horizontale 
apophyso-orbito-sus-protubérantielle  est  assez  souvent  moins 
longue.  Ce  n’est  pas  que  dans  la  coupe,  le  crâne  ait  été  scié 
plus  bas  d’un  côté  que  de  l’autre,  car  le  rocher  était  toujours 
coupé  au  même  niveau  des  deux  côtés.  De  plus,  en  arrière,  à 
droite  comme  à gauche,  notre  courbe  aboutissait  au  même  point 
au-dessus  de  l’incision.  La  moitié  crânienne,  en  rapport  avec 
l’hémisphère  où  se  trouvent  les  centres  moteurs,  serait  donc  plus 
grande  que  celle  du  côté  opposé.  Cela  tient-il  à ce  que  l’hémi- 
sphère gauche  est  plus  développé  que  le  droit?  Nous  ne  pouvons 
que  poser  la  question,  ne  connaissant  pas  de  recherches  sur  ce 
point  chez  les  enfants.  Mais  ce  fait  est  à rapprocher  de  l’obser- 
vation de  Frichs,  qui  dans  45  cas  de  paralysie  cérébrale  congéni- 
tale ou  infantile  a noté  une  diminution  notable  du  crâne  du  côté 
opposé  à la  paralysie  l.  Nous  avons  déjà  insisté  ailleurs  sur  ces 
asymétries  crâniennes 2. 

D’autre  part,  quand  on  examine  le  crâne  par  transparence,  on 
est  frappé  des  nombreux  ■points  de  moindre  résistance  que  pré- 
sente la  voûte  crânienne.  A leur  niveau,  l’épaisseur  du  crâne  est 


1.  Archives  de  physiologie,  1890,  p.  464. 

2.  Lannelongue  et  Ménard,  Traité  des  affections  congénitales , 1er  vol.,p.  504, 
fi  g.  52  et  53. 
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souvent  réduite  à 1 millimètre.  Ces  points  de  moindre  résistance 
siègent  surtout  au  niveau  des  4 angles  des  pariétaux  longtemps 
après  la  disparition  des  fontanelles.  Ils  forment  des  dépressions 
faites  surtout  aux  dépens  de  la  face  interne  par  les  circonvolu- 
tions les  plus  saillantes.  De  même  le  fait  est  à noter  pour  les 
sinus  et  dans  un  cas  au  niveau  de  la  portion  horizontale  du  sinus 
latéral,  l’épaisseur  se  réduisait  à 1 millimètre  à peine.  Au  point 
de  vue  des  enfoncements  crâniens  et  de  la  direction  des  traits  de 
fracture,  ce  fait  doit  avoir  une  importance.  De  plus,  si,  chez 
l’enfant,  les  os  du  crâne  n’étaient  pas  très  élastiques,  les  fractures 
seraient  excessivement  fréquentes.  Cette  élasticité  crânienne 
peut  être  telle  qu’elle  explique  la  contusion  du  cerveau  sans  frac- 
ture du  crâne  au  niveau  du  point  déprimé  par  le  choc.  L’aplatis- 
sement de  l’os  est  cependant  quelquefois  très  grand  (expériences 
de  Félizet),  mais  le  redressement  a lieu  immédiatement  sans  frac- 
ture, c’est  le  point  sous-jacent  du  cerveau  qui  présente  les  lésions 
de  contusion. 

Parmi  les  55  crânes  utilisés,  nous  avons  trouvé  une  fois  le 
sinus  de  Breschet,  sur  lequel  M.  Poirier  a de  nouveau  attiré 
l’attention.  Sur  le  crâne  n°  9,  on  voit  à gauche  le  sinus  commencer 
au  niveau  de  la  suture  sagittale  et  descendre  jusqu’à  la  base  du 
crâne,  en  suivant  le  trajet  de  l’artère  méningée  moyenne. 

Zone  décollable  de  la  dure-mère  au  niveau  de  V artère  méningée 
moyenne.  — On  connaît  les  remarquables  recherches  de  M.  Gérard 
Marchant  sur  cette  zone  décollable  chez  l’adulte.  Or,  bien  que 
cet  auteur  ne  paraisse  pas  admettre  volontiers  l’existence  de  cette 
zone  décollable  chez  l’enfant,  il  nous  a été  facile  d’observer  sur 
les  crânes,  qui  avaient  commencé  à sécher,  une  zone  décollable 
haute  de  6 à 7 centimètres,  large  de  5 à 6 centimètres  et  s’écartant 
à 1 centimètre  de  la  paroi  correspondante  du  crâne,  exactement 
au  niveau  de  l’artère  méningée  moyenne.  Sur  tout  le  pourtour 
de  ce  point,  la  dure-mère  adhérait  fortement  au  crâne.  De  même, 
au  niveau  des  sutures,  l’adhérence  de  la  dure-mère  n’est  pas 
moins  intime  que  le  disent  les  classiques;  il  est  facile,  en  effet, 

I dans  la  craniectomie,  de  détacher  cette  membrane  avec  un 
| décolleur  sans  la  déchirer  (Lannelongue).  Néanmoins  c’est  avec 
I raison  que  M.  G.  Marchant  insiste  sur  cette  adhérence,  qui  est 
j bien  plus  grande  que  chez  l’adulte.  En  effet,  dans  les  fractures 
du  crâne,  dans  le  cas  de  blessure  de  l’artère  méningée,  le  sang  a 
I plus  de  tendance  à sortir  en  dehors  du  crâne  qu’à  s’infiltrer 
i entre  la  dure-mère  et  la  face  interne  du  crâne. 

Avec  l’âge,  nous  avons  remarqué  que  l’extrémité  supérieure 
du  sillon  de  Rolando  se  porte  en  arrière;  en  effet,  chez  les  jeunes 
i enfants,  elle  est  en  moyenne  à 50  p.  100  de  la  ligne  sagittale 
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naso-protubérantielle  ; — chez  les  enfants  âgés,  elle  est  à 54  p.100 
en  moyenne.  — De  même  que  la  distance  naso-rolandique,  la 
distance  bregmatico-rolandique  augmente  avec  l’âge,  cela  était  à 
prévoir  évidemment. 

De  même  pour  les  points  de  repère  inférieurs,  circonvolution 
de  Broca,  extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando,  lobule  du 
pli  courbe,  on  sera  étonné  de  certains  chiffres  rapportés  dans  le 
chapitre  suivant  des  pièces  justificatives,  et  cependant  ces  chiffres 
extrêmes  tiennent,  certes,  non  pas  à des  erreurs  de  technique, 
nous  pouvons  l’affirmer,  mais  à des  variations  individuelles  dans 
la  forme  du  cerveau  et  qui  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec 
un  point  fixe,  tel  qu’une  scissure  de  la  paroi  crânienne. 


PIÈCES  JUSTIFICATIVES 
Artère  méningée  moyenne. 

Crâne  n°  7;  18  mois.  — Courbe  apophyso-orbitaire-sus-protubérantielle 

= 143  à droite  et  à gauche. 

Branche  antérieure  d’artère  méningée  moyenne 
= à gauche  et  à droite,  12  mm.  = 8 0/0. 

— n°  8;  2 ans,  garçon.  — A O S P = 163  à droite  et  à gauche. 

A M = à gauche  et  à droite,  20  mm.  = 
12  0/0. 

— n°  19;  21  mois,  garçon.  — AO  S P = 181  à droite  et  à gauche. 

A M = à gauche  et  à droite,  21  mm., 
= 11  0/0. 

— n°  48;  2 ans.  — A O S P = 136  à gauche,  132  à droite. 

A M = à gauche  et  à droite  16  mm.  = 10  0/0  à 
gauche,  9 0/0  à droite. 

— n°  1;  3 ans,  garçon.  — A O S P = 192  à gauche,  190  à droite. 

A M = 21  à droite  et  à gauche  = 10  0/0. 

— n°  9;  3 ans,  garçon.  — A O S P = 180  à gauche  170  à droite. 

A M = 13  à gauche  et  à droite  = 8 0/0. 

— n°  2;  3 ans,  garçon.  — A O S P = 172  à gauche,  170  à droite. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 11  0/0. 

— n°  10;  3 ans,  garçon.  — A O S P = 136  à gauche  et  à droite. 

A M = 1 3 à droite  et  à gauche  = 9 0/0. 

— n°  16;  3 ans,  garçon.  — A O S P = 170  à droite  et  à gauche. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 10  0/0. 

— n°40;  3 ans,  garçon.  — A O S P = 200  à gauche,  205  à droite. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 7 0/0. 

— n°  17;  3 ans  1/2.  — A O S P = 180  à droite  et  à gauche. 

A M = 13  à droite  et  à gauche  = 8 0/0. 

— n°  4;  3 ans  1/2,  garçon.  — A O S P = 182  à gauche  et  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 100/0. 
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Crâne  n°  13;  3 ans  1/2,  garçon.  — A O S P = 162  à gauche,  139  à droite. 

A M = 13  à droite  et  à gauche  = 

9 0/0. 

— n°  36;  3 ans  1/2,  garçon.  — A O S P = 183  à droite  et  à gauche. 

A M = 24  à droite  et  à gauche  = 

13  0/0. 

— n°  27  ; 4 ans,  garçon.  — A O S P = 172  à gauche,  170  à droite. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 11  0/0. 

— n°  31  ; 4 ans,  fille.  — AOSP  = 171à  gauche  et  à droite. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 11  0/0. 

— n°  33;  4 ans,  garçon.  — A O S P = 183  à droite  et  à gauche. 

A M = 16  à droite  et  à gauche  = 9 0/0. 

— n°  44;  4 ans,  garçon.  — AOSP  = 182à  gauche,  180  à droite. 

A M = 13  à droite  et  à gauche  = 8 0/0. 

— n°  30;  4 ans  1/2,  fille.  — AO  S P = 182  à gauche  et  184  à 

droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 
11  0/0. 

— n°  42;  4 ans  1/2,  fille.  — A O S P = 180  à gauche,  178  adroite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 
11  0/0. 

— n°  31  ; 4 ans  1/2,  fille.  — A O S P = 166  à gauche,  160  à droite. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 
12  0/0. 

— n°  38;  3 ans.  ~ A O S P = 180  à gauche,  182  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  =11  0/0. 

— n°  32;  3 ans,  garçon.  — A O S P = 190  à gauche,  186  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 11  0/0. 

— n°  23;  6 ans  1/2,  garçon.  — A O S P = 186  à droite  et  à gauche. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 

10  0/0. 

— n°  20;  7 ans,  fille.  — A O S P = 172  à gauche  et  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 1 1 0/0. 

— n°  23  ; 7 ans.  — AOSP  = 180  à gauche  et  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  =11  0/0. 

— n°  33;  7 ans,  garçon.  — AOSP  = 193à  gauche  et  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 10  0/0. 

— n°  41  ; 7 ans,  garçon.  — AOSP  = 180  à gauche,  183  à droite. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  =11  0/0. 

— n°  43;  7 ans,  fille.  — A O S P = 172  à gauche,  176  à droite. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 11  0/0. 

— n°  43;  7 ans.  — A O S P = 182  à gauche,  183  à droite. 

AM  = 20  à droite  et  à gauche,  1 1 0/0. 

— n°  34;  7 ans  1/2,  garçon.  — AOSP=182à  droite  et  à gauche. 

A M = 18  à droite  et  à gauche  = 
10  0/0. 

— n°  6;  8 ans,  garçon.  — A O S P = 183  à droite  et  à gauche. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 10  0/0. 


CONGR.  DE  CUIR.  1894. 
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Crâne  n°  26;  8 ans,  fille.  — A O S P = 175  à droite  et  à gauche. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = U 0/0. 

— n°  39  ; 8 ans,  garçon.  — A O S P = J 90  à droite  et  à gauche. 

A M 20  à droite  et  à gauche  =11  0/0. 

— n°  11  ; 8 ans.  — A O S P = 120  à gauche,  172  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  =11  0/0. 

— n°  53;  8 ans,  garçon.  — A O SP  = 190  à gauche,  192  à droite. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 1 1 0/0. 

— n°  15;  8 ans  1/2.  — A O S P = 190  à gauche,  185  à droite. 

A M = 22  à gauche  et  à droite  = 11  0/0. 

— n°  37  ; 9 ans,  fille.  — AOSP  = 180à  droite  et  à gauche. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 11  0/0. 

— n°  50;  9 ans,  garçon.  — A O S P = 196  à gauche,  185  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  28  à droite  = 
10  0/0. 

— n°  54;  9 ans  1/2,  fille.  — A O S P = 190  à droite  et  à gauche. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 
10  0/0. 

— n°  28;  10  ans,  garçon.  — AOSP=180à  droite  et  à gauche. 

A M = 22  à gauche  et  à droite  = 
11  0/0. 

— n°  22;  10  ans,  garçon.  — A O S P = 185  à gauche,  180  à droite. 

A M = 20  à droite  et  à gauche  = 
10  0/0. 

— n°  5;  10  ans  1/2,  garçon.  — A O S P = 120  à gauche,  185  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 
11  0/0. 

— n°  21  ; 11  ans,  garçon.  — A O S P = 170  à gauche,  172  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 
11  0/0. 

— n°  24;  13.  — A O S P = 190  à gauche,  186  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  =11  0/0. 

— n°  3 ; 13  ans,  fille.  — A O S P=  180  à gauche,  190  à droite. 

A M = 25  à gauche  et  à droite  = 13  0/0. 

— n°  14;  13  ans  1/2.  — A O S P = 190  à gauche,  186  à droite. 

A M = 25  à gauche  et  à droite  = 13  0/0. 

— n°  38  ; 13  ans  1/2.  — A O S P = 185  à gauche,  180  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 10  0/0. 

— n°  29;  14  ans,  fille.  — A O S P = 190  à gauche,  180  à droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite  = 11  0/0. 

— n°  55;  14  ans  1/2,  garçon.  — AO  S P = 190  à gauche,  188  à 

droite. 

A M = 20  à gauche  et  à droite 

= 10  0/0. 
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Extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando. 

Crâne  n°  7 ; enfant  de  18  mois.  — Distance  naso-protubérantielle,  231  mm. 

Extrémité  supér.  esta  125  mm.  de  la  scissure  fronto-nasale 
à droite  et  à gauche,  soit  54  0/0  de  la  longueur  totale. 

— n°  8;  2 ans,  garçon.  — Distance  N.  P.  251  mm.  Ext.  sup.  130, 

soit  52  0/0  pour  le  côté  gauche.  — A droite,  Extr.  sup. 
125,  soit  50  0/0. 

— n°  19;  21  mois.  — Distance  N.  P.  290.  Ext.  sup.  155,  soit  54  0/0 

pour  le  côté  gauche  *. 

— n°  48;  2 ans.  — Dist.  N.  P.  256.  Ext.  sup.  130;  soit  51  0/0  pour 

le  côté  gauche.  — A droite,  Ext.  sup.  135,  soit  53  0/0. 

— n°  1 ; 3 ans,  garçon.  — Dist.  Y.  P.  302.  A gauche,  Ext.  sup.  161, 

soit  54  0/0.  — A droite,  Ext.  sup.  160,  soit  54  0/0. 

— n°  2;  3 ans,  garçon.  — D.  N.  P 292.  A gauche,  Ext.  sup.  146,  soit 

50  0/0.  — A droite,  Ext.  sup.  145,  soit  50  0/0. 

— n°  10;  3 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  250.  — A gauche,  Ext.  sup.  136, 

soit  54  0/0. 

— n°  16;  3 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  304.  A gauche,  Ext.  sup.  155, 

soit  51  0/0.  — A droite,  152,  51  0/0. 

— n°  40;  3 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  304.  A gauche,  Ext.  supér.  152, 

soit  51  0/0.  — A droite,  151,  soit  51  0/0. 

— n°  4;  3 ans  1/2,  garçon.  — D.  N.  P.  311.  A gauche,  Ext.  sup.  156; 

50  0/0.  — A droite,  Ext.  sup.  153,  50  0/0. 

— n°  13;  3 ans  1/2,  garçon.  — D.  N.  P.  290.  A gauche,  Ext.  sup.  160; 

soit  55  0/0.  — A droite,  ext.  sup.  158,  54  0/0. 

— n°  36;  3 ans  1/2,  garçon.  — D.  N.  P.  292.  A gauche,  Ext.  sup., 

152,  soit  52  0/0.  — A droite,  Ext.  sup.  162  ; soit  55  0/0. 

— n°  27  ; 4 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  302.  A gauche,  Ext.  sup.  152, 

soit  50  0/0.  — A droite,  Ext.  sup.  151,  50  0/0. 

— n°  31  ; 4 ans,  fille.  — D.  N.  P.  302.  A gauche,  Ext.  sup.  152,  soit 

50  0/0.  — A droite,  Ext.  sup.  144,  48  0/0. 

— n°  35;  4 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  290.  A gauche,  Ext.  sup.  155, 

53  0/0.  — A droite,  155,  53  0/0. 

— n°  44;  4 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  282.  A gauche,  Ext.  sup.  142, 

soit  50  0/0.  — A droite,  Ext.  sup.  141,  50  0/0. 

— n°  30;  4 ans  1/2,  fille.  — D.  N.  P.  282.  A gauche,  Ext.  sup.  152, 

soit  51  0/0. 

— n°  42;  4 ans  1/2,  fille.  — D.  N.  P.  274.  A gauche,  Ext.  sup.  146, 

soit  53  0/0.  — A droite,  Ext.  sup.  151,  soit  55  0/0. 

— n°  51;  4 ans  1/4,  fille.  — D.  N.  P.  285.  A gauche,  Ext.  sup.  152, 

soit  53  0/0.  — A droite,  ext.  sup.  152,  soit  53  0/0. 

— n°  18;  5 ans.  — D.  N.  P.  300.  A gauche,  Ext.  sup.  160,  soit 

53  0/0.  — A droite,  160,  soit  53  0/0. 

1.  Quand  les  rapports  ne  sont  pas  indiqués  pour  un  côté,  ici  côté  droit, 
c’est  que  les  fiches  avaient  glissé  entre  l’os  et  la  dure-mère  ou  bien  que  le 
cerveau  était  reconnu  altéré  ou  trop  séparé  de  la  paroi  osseuse. 
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Crâne  n°  52  ; 5 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  315.  A gauche,  Ext.  sup.  172, 
soit  55  0/0.  — A droite,  170,  54  0/0. 

— n°  12;  6 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  300.  A gauche,  Ext.  sup.  162, 

soit  54  0/0.  A droite,  160,  54  0/0. 

— n°  20  ; 7 ans,  fille.  — D.  N.  P.  310.  A gauche,  Ext.  sup.  162,  soit 

52  0/0.  — A droite,  Ext.  sup.  160,  52  0/0. 

— n°  33  ; 7 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  330.  A gauche,  Ext.  sup.  175, 

53  0/0.  — A droite,  172,  52  0/0. 

— n°  41;  7 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  292.  A gauche,  Ext.  sup.  155, 

53  0/0.  — A droite,  152,  53  0/0. 

— n°  43;  7 ans,  fille.  — D.  N.  P.  292.  A gauche,  Ext.  sup.  172, 

58  0/0.  A droite,  170,  58  0/0. 

— n°  45;  7 ans.  — D.  N.  P.  300.  A gauche,  Ext.  sup.  162,  soit  54  0/0. 

A droite,  160,  53  0/0. 

— n 34;  7 ans  1/2,  garçon.  — D.  N.  P.  320.  A gauche,  Ext.  sup. 
170,  53  0/0.  — A droite,  170,  53  0/0. 

— n°  6;  8 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  292.  A gauche,  Ext.  sup.  146, 

50  0/0. 

— n°  39;  8 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  305.  A gauche,  Ext.  sup.  165, 

soit  54  0/0.  — A droite,  165,  54  0/0. 

— n°  53;  8 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  305.  A gauche,  Ext.  sup.  160, 

52  0/0.  — A droite,  160,  52  0/0. 

— n°  37 ; 9 ans,  fille.  — D.  N.  P.  302.  A gauche,  Ext.  sup.  162,  53  0/0. 

— A droite,  160,  53  0/0. 

— n°  50;  9 ans,  garçon.  — D.  N.  P.  300.  A gauche,  Ext.  sup.,  162, 

54  0/0.  — A droite,  160,  53  0/0. 

— n»  54;  9 ans  1/2,  fille.  — D.  N.  P.  305.  A gauche,  Ext.  sup.  170, 

56  0/0.  — A droite,  169,  55  0/0. 

— n°  22;  10  ans,  garçon.  — D.  N.  P.  290.  A gauche,  Ext.  sup.  160, 

55  0/0.  — A droite,  Ext.  sup.  160,  55  0/0. 

— n°  24;  13  ans.  — D.  N.  P.,  282.  A gauche,  Ext.  sup.  152,  53  0/0. 

— A droite,  Ext.  sup.  148,  52  0/0. 

— n°  14  ; 13  ans  1/2.  — D.  N.  P.  315.  A gauche,  Ext.  sup.  170, 

54  0/0.  — Adroite,  162,  51  0/0. 

— n°38;  13  ans  1/2,  garçon.  — D.  N.  P.  302.  A gauche,  Ext.  sup. 

160,  53  0/0.  — A droite,  160,  53  0/0. 

— n°  55;  14  ans  1/2,  garçon.  — D.  N.  P.  290.  A gauche,  Ext.  sup. 

150,  52  0/0.  — A droite,  150,  52  0/0. 

Dislance  rolando-bregmatique. 

Crâne  n°  7 ; 18  mois.  — 35  mm.  à droite  et  à gauche. 

— n°  8;  2 ans,  garçon.  — 32  mm.  à gauche,  30  mm.  à droite. 

— n°  19;  21  mois.  — 42  mm.  à gauche. 

— n°  48  ; 2 ans.  — 40  mm.  à gauche,  43  à droite. 

— n°  1 ; 3 ans,  garçon.  — 41  mm.  à droite,  41  mm.  à gauche. 

— n°  2;  3 ans,  garçon.  — 40  mm.  à droite,  40  mm.  à gauche. 

— no  10;  3 ans,  garçon.  — 40  mm.  à gauche. 


SÉANCE  DU  10  OCTOBRE  (SOIR) 


373 


Crâne  no  16;  3 ans,  garçon.  — 50  mm.  à droite,  48  mm.  à gauche. 

— n°  40;  3 ans,  garçon.  — 40  mm.  à droite,  40  mm.  à gauche. 

— n°  4;  3 ans  1/2,  garçon.  — 40  mm.  à droite,  40  à gauche. 

— n°  13;  3 ans  1/2,  garçon.  — 44  mm.  à droite,  44  mm.  à gauche. 

— n°  36;  3 ans  1/2,  garçon.  — 50  mm.  à gauche,  56  mm.  à droite. 

— n°  27;  4 ans,  garçon.  — 39  mm.  à gauche,  39  mm.  à droite. 

— n°  31  ; 4 ans,  fille.  — 55  mm.  à gauche,  50  mm.  à droite. 

— n°  35;  4 ans,  garçon.  — 40  mm.  à gauche,  40  mm.  à droite. 

— n°  44;  4 ans,  garçon.  — 43  mm.  à gauche,  43  mm.  à droite. 

— n°  30;  4 ans  1/2,  fille.  — 46  mm.  à gauche. 

— n°  42  ; 4 ans  1/2,  fille.  — 30  mm.  à gauche,  34  mm.  à droite. 

— n°  51  ; 4 ans  1/2,  fille.  — 50  mm.  à gauche,  50  mm.  à droite. 

— n°  18;  5 ans.  — 50  mm.  à gauche,  50  mm.  à droite. 

— n°  52;  5 ans,  garçon.  — 49  mm.  à gauche,  48  mm.  à droite. 

— n°  12;  6 ans,  garçon.  — 49  mm.  à gauche,  48  mm.  à droite. 

— n°  20;  7 ans,  fille.  — 46  mm.  à gauche,  45  mm.  à droite. 

— n°  33;  7 ans,  garçon.  — 51  mm.  à gauche,  50mm.  adroite. 

— n°  41  ; 7 ans,  garçon.  — 46  mm.  à gauche,  46  mm.  à droite. 

— n°  43;  7 ans,  fille.  — 41  mm.  à gauche,  40  mm.  à droite. 

— n°  45;  7 ans,  fille.  — 41  mm.  à gauche,  40  mm.  à droite. 

— n°  34;  7 ans  1/2,  garçon.  — 55  mm.  à gauche,  55  mm.  à droite. 

— n°  6;  8 ans,  garçon.  — 48  mm.  à gauche. 

— n°  26;  8 ans,  fille.  — 42  mm.  à gauche. 

— n°  39;  8 ans,  garçon.  — 44  mm.  à gauche,  44  mm.  à droite. 

— n°  53  ; 8 ans,  garçon.  — 40  mm.  à gauche,  40  mm.  à droite. 

— n°  37;  9 ans,  fille.  — 46  mm.  à gauche,  46  mm.  à droite. 

— n°  50;  9 ans,  garçon.  — 50  mm.  à gauche,  50  mm.  à droite. 

— n°  54;  9 ans  1/2,  fille.  — 52  mm.  à gauche,  52  mm.  à droite. 

— n°  22;  10  ans,  garçon.  — 48  mm.  à gauche,  48  mm.  à droite. 

— n°  21  ; 11  ans,  garçon.  — 52  mm.  à gauche. 

— n°  24;  13  ans.  — 42  mm.  à gauche,  40  mm.  à droite. 

— nu  14  ; 13  ans  1/2.  — 62  mm.  à gauche,  60  mm.  à droite. 

— n°  38;  13  ans  1/2,  garçon.  — 30  mm.  à gauche,  30  mm.  à droite. 

— n°  29;  14  ans,  fille.  — 36  mm.  à droite  et  à gauche. 

— n°  55;  14  ans  1/2,  garçon.  — 38  mm.  à gauche,  36  mm.  à droite. 

Extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando. 

Crâne  n°  7;  18  mois. — Courbe  apophyso-orbito-sus-protubérantielle, 
145  mm.  à droite  et  à gauche. 

Ext.  inf.,  29  mm.  + 28,  soit  20  0/0  + 20  0/0  à droite  et 
à gauche. 

n°  8;  2 ans,  garçon.  — C.  A.  0.  S.  P.  = 165  à droite  et  à gauche. 
A gauche,  R I = 41  +40,  soit  24  + 24  0/0. 

A droite,  R I = 45  + 46,  soit  27  + 27  0/0. 

— n°  19;  21  mois,  garçon.  — C.  A.  0.  S.  P.  = 181  à droite  et  à 

gauche. 

A gauche,  R I = 46  + 45  ==  25  + 25  0/0. 
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Crâne  n°  48;  2 ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 156  à gauche,  152  à droite. 

A gauche,  R I = 36  + 35,  soit  23  + 23  0/0. 

A droite,  R I = 39  + 38,  soit  25  + 25  0/0. 

— n°  1;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 192  à gauche,  190  à 

droite. 

A gauche,  R I = 70  + 55  = 36  + 28  0/0. 

A droite,  R I = 60  + 51  = 31  + 26  0/0. 

— n°  2;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 172  à gauche,  170  à 

droite. 

A gauche,  R I = 60  + 42  = 34  + 24  0/0. 

A droite,  R I = 51  +42,  soit  30  + 24  0/0. 

— n°  10  ; 3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 156  à gauche  et  à 

droite. 

A gauche,  R I = 38  + 36  = 24  + 23  0/0. 

— n°  16  ; 3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 170  à droite  et  à gauche 

A gauche,  R I = 45  + 3 1 , soit  26  + 18  0/0. 

A droite,  R I = 46  + 35,  soit  26  + 21  0/0. 

— n°  40;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 200  à gauche,  205  à 

droite. 

A gauche,  R I = 40  + 32  = 20  + 16  0/0. 

A droite,  R I = 46  + 45,  soit  23  -t-  23  0/0. 

— n°  4;  3 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à gauche  et  à 

droite. 

A gauche,  R I = 41  + 40  = 22  + 22  0/0. 

A droite,  R I = 42  -f  41,  soit  23  + 22  0/0. 

— n°  13;  3 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 162  à gauche,  159  à 

droite. 

A gauche,  R I = 40  + 40,  soit  24  + 24  0/0. 

A droite,  R I = 40  + 39,  soit  25  + 25  0/0. 

— n°  36  ; 3 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à droite  et  à 

gauche. 

A gauche,  R I = 41  + 35,  soit  22  + 18  0/0. 

A droite,  R I = 42  + 40,  soit  22  + 22  0/0. 

— n°  27;  4 ans,  garçon.  — C.  A.  0.  S.  P.  = 172  à gauche,  170  à 

droite. 

A gauche,  R I = 41  + 35,  soit  24  + 20  0/0. 

— n°  31  ; 4 ans,  fille.  — C.  A O.  S.  P.  = 172  à droite  et  à gauche. 

A gauche,  R I = 36  + 35,  soit  26  + 26  0/0. 

A droite,  R I = 36  + 35,  soit  26  + 26  0/0. 

— n°  35;  4 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  --  185  à droite  et  à gauche. 

A gauche,  R I = 38  + 37,  soit  26  + 26  0/0. 

— n°  44;  4 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à gauche,  180  à 

droite. 

A gauche,  R I = 37  + 32,  soit  20  + 17  0/0. 

A droite,  R 1 = 37  + 36,  soit  20  + 20  0/0. 

— n°  30;  4 ans  1/2,  fille.  — C.  A.  0.  S.  P.  = 182  à gauche,  184  à 

droite. 

A gauche,  R I = 38  + 36,  soit  21+  20  0/0. 
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Crâne  n°  42;  4 ans  1/2,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à gauche,  178  à 
droite. 

A gauche,  R I = 46  + 45,  soit  25  4-^25  0/0. 

A droite,  R I = 46  + 45,  soit  25  + 25  0/0. 

— n°  51  ; 4 ans  1/2,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 166  à gauche,  160  à 

droite. 

A gauche,  R I = 34  -h  33,  soit  21  -}-  20  0/0. 

A droite,  R I = 34  + 32,  soit  21  + 20  0/0. 

— n°  18;  5 ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à gauche,  181  à droite. 

A gauche,  R I = 45  4-  44,  soit  25  4-  24  0/0. 

A droite,  R I = 44  4-  44,  soit  24  + 24  0/0. 

— n°  52;  5 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à gauche,  186  à 

droite. 

A gauche,  R I = 42  4-  40,  soit  22  4-  21  0/0. 

A droite,  R I = 40  + 40,  soit  21  4-  21  0/0. 

— d°  12;  6 ans,  garçon.  — C,  A.  O.  S.  P.  = 165  à gauche  et  à droite. 

A gauche,  R I = 32  4-  30,  soit  20  4-  18  0/0. 

A droite,  R I = 40  + 34,  soit  24  + 21  0/0. 

— n°  20;  7 ans,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 172  à gauche  et  à droite. 

A gauche,  R I = 45  4-  42,  soit  26  4-  24  0/0. 

A droite,  R I = 40  4-  45,  soit  23  4-  26  0/0. 

— n°  33;  7 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.=  195  à droite  et  à gauche. 

A gauche,  R I ==  39  + 39,  soit  20  4-  20  0/0. 

A droite,  R I = 39  4-  39,  soit  20  4-  20  0/0. 

— n°  41  ; 7 ans,  garçon. — -C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à gauche,  183  à droite. 

A gauche,  R I = 38  4-  36,  soit  20  4-  20  0/0. 

A droite,  R I = 38  4-  35,  soit  20  + 20  0/0. 

— n°  43;  7 ans,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 172  à gauche,  176  à droite. 

A gauche,  R I = 42  + 40,  soit  24  4-  21  0/0. 

A droite,  R I = 42  + 40,  soit  24  + 21  0/0. 

— n°  45;  7 ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à gauche,  185  à droite. 

A gauche,  R I = 41  + 40,  soit  23  -f  22  0/0. 

A droite,  R I = 46  4-  45,  soit  25  4-  25  0/0. 

— n°  34;  7 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à droite  et  à gauche. 

A gauche,  R I = 42  + 40,  soit  23  4-  22  0/0. 

A droite,  R I = 42  + 40,  soit  23  4-  22  0/0. 

— n°  6;  8 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à droite  et  à gauche. 

A gauche,  R I = 45  4-  32,  soit  24  -f  17  0/0. 

— n°  39  ; 8 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à droite  et  à gauche. 

A gauche,  R I = 40  4-  40,  soit  21  4-  21  0/0. 

A droite,  R I = 40  4-  50,  soit  21  4-  21  0/0. 

— n°  53;  8 ans,  garçon.  — C.  A.  0.  S.  P.  = 190  à gauche,  192  à 

droite. 

A gauche,  R 1 = 41  4-  40,  soit  21  4-  21  0/0. 

A droite,  R 1 = 40  + 40,  soit  21  4-  21  0/0. 

— n°  37;  9 ans,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à droite  et  à gauche. 

A gauche,  R I = 38  + 36,  soit  21  4-  20  0/0. 

A droite,  R I = 38  + 36,  soit  21  4-  20  0/0. 
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Crâne  n°  30;  9 ans,  garçon.  ' — C.  A.  O.  S.  P.  = 196  à gauche,  185  à 
droite. 

A gauche,  R I = 39  4 38,  soit  20  4 19  0/0. 

A droite,  R I = 38  4 38,  soit  20  + 20  0/0. 

— n°  54;  9 ans  1/2,  fille,  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à droite  et  à 

gauche. 

A gauche,  R I = 40  4 40,  soit  21  4-  21  0/0. 

A droite,  R I = 40  + 40,  soit  21  4 21  0/0. 

— n°  22;  10  ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à gauche,  180  à 

droite. 

A gauche,  R I = 45  4 42,  soit  24  23  0/0. 

A droite,  R I ==  44  4 42,  soit  24  4-  23  0/0. 

— n°  21;  11  ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 170  à gauche,  172  à 

droite. 

A gauche,  R I = 51  42,  soit  30  4-  24  0/0. 

— n°  24;  13  ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à gauche,  186  à droite. 

A gauche,  R I = 52  -f  30,  soit  17  4-  26  0/0. 

A droite,  R I = 49  4 47,  soit  26  4 25  0/0. 

— n°  14;  13  ans  1/2.  — C.  A.  O.  S.  P.  as  190  à gauche,  186  à droite. 

A gauche,  R I = 46  4-  40,  soit  24  4-  21  0/0. 

A droite,  R I = 45  4-  40,  soit  24  4 21  0/0. 

— n°  38;  13  ans  1/2.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à gauche,  180  à droite. 

A gauche,  R I = 48  4-  47,  soit  26  4 25  0/0. 

A droite,  R I = 48  4 46,  soit  26  4 25  0/0. 

— n°  55;  14  ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à gauche,  186 

à droite. 

A gauche,  R I = 40  4 40,  soit  21  4 21  0/0. 

A droite,  R I = 40  4 40,  soit  21  4 21  0/0. 


Pied  de  la  circonvolution  de  Broca. 

Crâne  n°  7;  18  ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  =.=  145  mm.  à droite  et  à gauche. 
B ==  A gauche,  24  m.  + 24  m.,  soit  16  4 16  0/0. 

A droite,  25  4 24,  soit  16  4 16  0/0. 

— n°  8;  2 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 165  à droite  et  à gauche. 

B = A gauche,  27  4 28,  soit  16  4 16  0/0. 

A droite,  -29  4 28,  soit  17  4 16  0/0. 

— n°  19;  21  mois,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 181  à droite  et  à 

gauche. 

B = A gauche,  31  4 30,  soit  17  4 17  0/0. 

— n°  48;  2 ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 156  à gauche,  152  à droite. 

B = A gauche,  26  4 25,  soit  17  4 17  0/0. 

A droite,  31  4 30,  soit  20  4 20  0/0. 

— n°  1;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  0.  S.  P.  = 192  à gauche,  190  à 

droite. 

B = A gauche,  30  4 26,  soit  13  4 14  0/0. 

A droite,  31  4 25,  soit  15  4 14  0/0. 
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Crâne  n°2;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 172  à gauche,  170  à droite. 
B = A gauche,  25  + 26,  soit  14+14  0/0. 

A droite,  31  + 30,  soit  18  + 18  0/0. 

— n°  10;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 156  à gauche  et  à 

droite. 

B = A gauche,  26  + 25,  soit  17  + 16  0/0. 

— n°  16;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  — 170  à droite  et  à gauche. 

B = A gauche,  30  + 25,  soit  17  + 14  0/0. 

A droite,  31  + 24,  soit  17  + 14  0/0. 

— n°  40;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 200  à gauche,  205  à 

droite. 

B = A gauche,  35  + 34,  soit  17  + 17  0/0. 

A droite,  35  -j~  33,  soit  17  + 16  0/0. 

— n°  4;  3 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à gauche  et  à 

droite. 

B = A gauche,  30  + 25,  soit  16  + 14  0/0. 

A droite,  30  + 24,  soit  16  + 13  0/0. 

— n°  13;  3 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 162  à gauche,  159  à 

droite. 

B = A gauche,  30  + 25,  soit  17+15  0/0. 

A droite,  30  + 25,  soit  18  + 15  0/0. 

— n°  36;  3 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à droite  et  à 

gauche. 

B = A gauche,  36  + 35,  soit  19  + 18  0/0. 

A droite,  33  + 32,  soit  17  + 16  0/0. 

— n°  27;  4 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 172  à gauche,  170  à 

droite. 

B = A gauche,  21  + 22,  soit  12  + 13  0/0. 

— n°  31  ; 4 ans,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 172  à droite  et  à gauche. 

B = A gauche,  31  + 30,  soit  18  + 17  0/0. 

A droite,  32  + 31,  soit  18  + 18  0/0. 

— n°  35;  4 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à droite  et  à gauche. 

B = A gauche,  31  + 31,  soit  16  + 16  0/0. 

— n°  44;  4 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à gauche,  180  à 

droite. 

B=  A gauche,  31  + 30,  soit  17  + 17  0/0. 

A droite,  30  + 30,  soit  17  + 17  0/0. 

— n°  30;  4 ans  1/2,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à gauche  [et  184  à 

droite. 

B = A gauche,  31  -j—  30,  soit  17  —1—  17  0/0. 

— n°  42;  4 ans  1/2,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  ==  180  à gauche,  178  à 

droite. 

B = A gauche,  38  -{-  36,  soit  21  + 20  0/0. 

A droite,  36  + 36,  soit  20  + 20  0/0. 

— n°  51;  4 ans  1/2,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 166  à gauche,  160  à 

droite. 

B = A gauche,  28  + 27,  soit  16  + 16  0/0. 

A droite,  26  + 25,  soit  16  + 16  0/0. 
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Crâne  n°  18  ; 5 ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à gauche,  182  à droite. 

B = A gauche,  32  + 30,  soit  17  + 16  0/0. 

A droite,  30  + 30,  soit  16  + 16  0/0. 

— n°  52;  5 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à gauche,  186  à 

droite. 

B = A gauche,  32  + 30,  soit  16+15  0/0. 

A droite,  30  + 30,  soit  15  + 15  0/0. 

— n°  12;  6 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 165  à gauche  et  adroite. 

B = A gauche,  21  -h  20,  soit  12  +-  12  0/0. 

A droite,  21  + 21,  soit  12  + 12  0/0. 

— n°  20;  7 ans,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  ==  172  à droite  et  à gauche. 

B = A gauche,  36  + 32,  soit  21  + 18  0/0. 

A droite,  32  + 32,  soit  18  -f-  18  0/0. 

— n°  33;  7 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 195  à droite  et  à gauche. 

B = A gauche,  33  + 32,  soit  16  + 16  0/0. 

A droite,  32  +-  32,  soit  16+16  0/0. 

— n°  41  ; 7 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à gauche , 183  à droite. 

B = A gauche,  31  + 30,  soit  17  + 16  0/0. 

A droite,  31  + 30,  soit  16+16  0/0. 

— n°  43  ; 7 ans,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 172  à gauche,  176  à droite. 

B = A gauche,  34  + 32,  soit  19  + 18  0/0. 

A droite,  54  + 32,  soit  19+18  0/0. 

— n°  45;  7 ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à gauche,  185  à droite. 

B = A gauche,  31  + 30,  soit  17  + 17  0/0. 

A droite,  30  + 30,  soit  17  + 17  0/0. 

— n°  34;  7 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à droite  et  à 

gauche. 

B = A gauche,  30  + 30,  soit  16  + 16  0/0. 

A droite,  30  + 30,  soit  16  — f-  16  0/0. 

— n°  6;  8 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à droite  et  à gauche. 

B = A gauche,  26  + 25,  soit  14  + 14  0/0. 

— n°  39;  8 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à droite  et  à gauche. 

B = A gauche,  31  + 30,  soit  15+15  0/0. 

A droite,  31  +31,  soit  15  + 15  0/0. 

— n°  53;  8 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à gauche,  192  à 

droite. 

B = A gauche,  31  + 31,  soit  15  + 15  0/0. 

A droite,  30  + 30,  soit  15  + 15  0/0. 

— n°  37  ; 9 ans,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à droite  et  à gauche. 

B = A gauche,  30  + 30,  soit  16  + 16  0/0. 

A droite,  31  -+  30,  soit  16  + 16  0/0. 

— n°  50;  9 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 196  à gauche,  185  à 

droite. 

B = A gauche,  30  + 30,  soit  15  + 15  0/0. 

A droite,  30  + 30,  soit  16  + 16  0/0. 

— n°  54 ; 9 ans  1 /2,  fille.  — G.  A.  O.  S.  P.  = 1 90  à droite  et  à gauche. 

B = A gauche,  32  + 31,  soit  16  + 16  0/0. 

A droite,  31  +-  31,  soit  16  + 16  0/0. 
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Crâne  n°  22;  10  ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à gauche,  180  à 
droite. 

B = A gauche,  36  + 36,  soit  19+19  0/0 
A droite,  36  + 35,  soit  20  + 19  0/0. 

— n°  21  ; 11  ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 170  à gauche,  172  à 

droite. 

B = A gauche,  26  + 25,  soit  15  + 15  0/0. 

A droite,  25  + 25,  soit  14  + 14  0/0. 

— n°  24;  13  ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à gauche,  186  à droite. 

B = A gauche,  36  + 35,  soit  18  + 18  0/0. 

A droite,  35  + 34,  soit  18  + 18. 

— n°  14;  13  ans  4/2.  — C.  A.  O.  S.  P.=  170  à gauche,  186  à droite. 

B = A gauche,  31  + 26,  soit  16+  14  0/0. 

A droite,  31  + 27,  soit  16  + 14  0/0. 

— n°  38  ; 43  ans  4/2.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à gauche,  180  à droite. 

B = A gauche,  32  + 31,  soit  17  + 17  0/0. 

A droite,  31  + 30,  soit  17  + 17  0/0. 

— n°  55  ; 14  ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à gauche,  188  à 

droite. 

B = A gauche,  32  + 31,  soit  16  + 16  0/0. 

A droite,  32  + 32,  soit  16  + 16  0/0. 


Pli  courbe. 

Crâne  n°  7 ; 18  mois.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 145  mm.  à gauche  et  à droite. 
P C = A gauche,  95  mm.  + 46  mm.,  soit  65  + 34  0/0. 

A droite,  96  + 40,  soit  65  + 27  0/0. 

— n°  8;  2 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 165  à droite  et  à 

gauche. 

P C = A gauche,  102  + 50,  soit  62  + 30  0/0. 

A droite,  1 12  + 45,  soit  67  + 27  0/0. 

— n°  19;  21  mois,  garçon.  — C.  A.  0.  S.  P.  = 181  à droite  et  à 

gauche. 

P C = A gauche,  121  + 59,  soit  66  + 32  0/0. 

— n°  48  ; 2 ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  156  à gauche,  152  à droite. 

P C = A gauche,  101  + 47,  soit  64  + 30  0/0. 

A droite,  102  + 49,  soit  64  + 30  0/0. 

— n°  10;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  0.  S.  P.  = 156  à gauche  et  à 

droite. 

P C = A gauche,  103  + 50,  soit  66  + 32  0/0. 

— n°  16;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 170  à droite  et  à gauche. 

P C = A gauche,  105  + 47,  soit  61  + 27  0/0. 

A droite,  104  + 49,  soit  61  + 28  0/0. 

— n°  40;  3 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 200  à gauche,  205  à 

droite. 

P C = A gauche,  130  + 60,  soit  65  + 30  0/0. 

A droite,  121  + 57,  soit  59  0/0  + 27  0/0. 
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Crâne  n°  13;  3 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 162  à gauche,  159  à 
droite. 

P C = A gauche,  90  -h  38,  soit  55  + 29  0/0. 

A droite,  38  + 40,  soit  55  + 25  0/0. 

— n°  36;  3 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  I3.  = 185  à droite  et  à 

gauche. 

P C = A gauche,  132  + 58,  soit  71  + 31  0/0. 

A droite,  130  + 60,  soit  71  + 31  0/0. 

— n°  31;  4 ans,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 172  à droite  et  à gauche. 

P C = A gauche  111  + 52,  soit  64  + 30  0/0. 

A droite,  102  + 38,  soit  60  + 33  0/0. 

— n°  35;  4 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à droite  et  à gauche. 

P C = A gauche  123  + 61,  soit  66  + 33  0/0. 

— n°  44;  4 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à gauche,  180  à 

droite. 

P C = A gauche,  124  + 45,  soit  67  + 25  0/0. 

A droite,  111+53,  soit  62  + 29  0/0. 

— n°  30;  4 ans  1/2,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à gauche  et  à 

droite. 

P C = A gauche,  121  -f  58,  soit  66  + 32  0/0. 

— n°42;  4 ans  1/2,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à gauche,  178  à 

droite. 

P C = A gauche,  122  + 65,  soit  67  + 36  0/0. 

A droite,  111  +60,  soit  62  + 33  0/0. 

— n°  51  ; 4 ans  1/2,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 166  à gauche,  160  à 

droite. 

P C = A gauche,  113  + 50,  soit  68  + 30  0/0. 

' A droite,  105  + 49,  soit  65  + 30  0/0. 

— n°  18;  5 ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à gauche,  182  à droite. 

P C = A gauche,  120  + 52,  soit  66  + 27  0/0. 

A droite,  118  + 51,  soit  63  +-  28  0/0. 

— n°  52;  5 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à gauche,  186  à 

droite. 

P C = A gauche,  118  + 55,  soit  62  + 28  0/0. 

A droite,  120  + 54,  soit  64  + 29  0/0. 

— n°  12  ; 6 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 165  à droite  et  à 

gauche. 

P C = A gauche,  105  + 38,  soit  63  + 23  0/0. 

— n°  20;  7 ans,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 172  à droite  et  à gauche. 

P C = A gauche,  110  + 50,  soit  64  + 29  0/0. 

A droite,  102  + 50,  soit  59  + 29  0/0. 

— n°  33;  7 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 195  à droite  et  à gauche. 

P C = A gauche,  126  + 60,  soit  64  + 30  0/0. 

A droite,  130  + 60,  soit  66  + 30  0/0. 

— n°  41;  7 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à gauche,  183  à 

droite. 

P G = A gauche,  125  + 56,  soit  69  + 31  0/0. 

A droite,  120  + 58,  soit  65  + 31  0/0. 
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Crâne  n°  43  ; 7 ans,  fille. — C.  A.  O.  S.  P.  = 172  à gauche,  176  à droite. 
P C = A gauche,  110  + 58,  soit  63  + 33  0/0. 

A droite,  110  + 56,  soit  62  + 31  0/0. 

— n°  45;  7 ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à gauche,  185  à droite. 

P C = A gauche,  121  + 52,  soit  66  + 28  0/0. 

A droite,  120  + 55,  soit  64  + 29  0/0. 

— n°  34;  7 ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 182  à droite  et  à 

gauche. 

P C = A gauche,  122  + 60,  soit  66  + 28  0/0. 

A droite,  120  + 50,  soit  66  + 28  0/0. 

— n°  6;  8 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à droite  et  à gauche. 

P C = A gauche,  103  + 48,  soit  55  + 26  0/0. 

— n°  39;  8 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à droite  et  à gauche. 

P C = A gauche,  124  + 48,  soit  65  25  0/0. 

A droite,  125  + 50,  soit  65  + 25  0/0. 

— n°  53;  8 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à droite,  192  à 

gauche. 

P C = A gauche,  121  + 58,  soit  63  + 30  0/0. 

A droite,  120  + 59,  soit  62  + 30  0/0. 

— n°  37  ; 9 ans,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 180  à droite  et  à gauche. 

PC  = A gauche,  120  + 54,  soit  66  + 30  0/0. 

A droite,  120  + 55,  soit  66  + 30  0/0. 

— n°  50;  9 ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 196  à gauche,  185  à 

droite. 

P C = A gauche,  130  + 58,  soit  66  + 29  0/0. 

A droite,  132  + 60,  soit  71  + 32  0/0. 

— n°  54;  9 ans  1/2,  fille.  — C.  A.  O.  S.  P.  — 190  à droite  et 

gauche. 

P C = A gauche,  126  + 61,  soit  66  + 32  0/0. 

A droite,  125  + 58,  soit  66  + 32  0/0. 

— il0  22;  10  ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à gauche,  180  à 

droite. 

P C = A gauche,  118  + 58,  soit  63  + 31  0/0. 

A droite,  120  + 58,  soit  66  + 32  0/0. 

— n°  21  ; 11  ans,  garçon.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 170  à gauche,  172  à 

droite. 

P C = A gauche,  102  + 39,  soit  60  + 23  0/0. 

— n°  24;  13  ans.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à gauche,  186  à droite. 

P C = A gauche,  126  + 56,  soit  66  + 30  0/0. 

A droite,  121  + 56,  soit  67  + 30  0/0. 

— n°  14;  13  ans  1/2.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 190  à gauche,  186  à 

droite. 

P C = A gauche,  120  + 50,  soit  63  + 26  0/0. 

A droite,  102  + 45,  soit  53  + 24  2/0. 

— n°  38  ; 13  ans  1/2.  — C.  A.  O.  S.  P.  = 185  à gauche,  180  à 

droite. 

P C = A gauche,  122  + 54,  soit  66  + 29  0/0. 

A droite,  124  + 55,  soit  68  + 30  0/0. 
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Crâne  n°55;  14  ans  1/2,  garçon.  — C.  A.  0.  S.  P.  = 190  à gauche, 
188  à droite. 

P C = A gauche,  120  -f-  56,  soit  63  + 30  0/0. 

A droite,  120  + 55,  soit  64  + 28  0/0. 


M.  Masse  (de  Bordeaux)  rappelle  qu’il  a fait  connaître  un  pro- 
cédé de  topographie  crânio-encéphalique  basé  sur  le  rapport  à 
deux  lignes  proportionnelles  naso-inieuse  verticale  et  horizontale. 


Orthophonie  méthodique  consécutive  aux  staphylorrhaphics, 

Par  le  Dr  Chervin,  Directeur  de  l’Institut  des  Bègues  de  Paris. 

J’ai  déjà  entretenu,  en  1889  l’Association  française  de  chi- 
rurgie des  exercices  orthophoniques  qui  sont  le  complément 
indispensable  des  autoplasties  palatines.  Je  demande  la  permis- 
sion de  retenir  une  fois  encore  son  attention  pour  lui  faire  part 
de  l’expérience  de  ces  cinq  dernières  années. 

Mes  observations  ont  porté  principalement  sur  les  trois  points 
suivants  : 

1°  Indications  opératoires  au  point  de  vue  des  résultats  phona- 
teurs subséquents; 

2°  Pronostic  de  l’amélioration  du  langage; 

3°  Traitement  orthophonique. 

Je  vais  examiner  successivement  chacun  de  ces  points,  aussi 
brièvement  que  possible;  car  les  faits  sont  connus  dans  leur 
ensemble,  ils  ne  présentent  d’intérêt  que  dans  le  détail  de  leur 
application. 


Les  autoplasties  palatines  sont  acceptées  par  les  patients  dans 
l’unique  but  d’arriver  à une  amélioration  de  la  phonation.  Les 
autres  avantages  de  l’opération  : facilité  plus  grande  de  la  masti- 
cation et  de  la  déglutition,  sanité  des  cavités  nasales,  satisfactions 
esthétiques,  tout  cela  ne  compte  pas  à côté  du  désir  d’arriver  à 
parler  distinctement.  Il  ne  s’agit  donc  pas  seulement  pour  le 
chirurgien  de  boucher  la  béance  palatine,  il  faut  que  cette  opé- 
ration ait  pour  objectif  final  l’amélioration  du  langage. 

1.  Traitement  méthodique  des  troubles  de  la  parole  causés  par  les  divi- 
sions congénitales  palatines  ( Congrès  de  chirurgie , 12  octobre  1889). 
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Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  précautions  oratoires  que  le  chi- 
rurgien fait  bien  de  prendre  pour  éviter  des  récriminations  ulté- 
rieures; j’ai  déjà  traité  cette  question  devant  la  Société  de  chi- 
rurgie L Je  me  bornerai  à insister  sur  les  indications  opératoires 
au  point  de  vue  orthophonique. 

On  peut  dire  que  toutes  les  fois  que  l’opération  est  possible 
elle  doit  être  faite.  En  effet,  qu’il  s’agisse  d’une  simple  division 
vélaire  ou  d’une  perte  considérable  de  substance  comme  dans 
« la  gueule  de  loup  »,  l’opération  est  la  base  indispensable  de 
l’éducation  orthophonique.  Sans  opération,  il  ne  faut  pas  compter 
améliorer  le  langage. 

Il  ne  faut  avoir  recours  à la  prothèse  que  lorsque  l’impossibi- 
lité opératoire  est  indiscutable. 


II 

Tout  n’est  pas  dit  lorsque  la  voûte  palatine  est  reconstituée.  Il 
faut  de  toute  nécessité  se  préoccuper  de  l’éducation  orthopho- 
nique qui  en  est  le  complément  indispensable. 

Le  pronostic  des  résultats  de  cette  éducation  vocale  dépend 
non  seulement  de  l’assiduité  et  de  la  persévérance  du  sujet  dans 
ses  leçons  d’orthophonie,  mais  encore  de  la  conformation  des 
cavités  de  résonance. 

En  effet,  la  parole  se  compose  de  deux  choses  : l’articulation 
des  mots  et  le  timbre  de  la  voix.  La  fissure  une  fois  comblée,  l’ar- 
I ticulation  de  toutes  les  consonnes  peut  être  obtenue,  mais  la 
malformation  du  conduit  pharyngo-nasal  est  quelquefois  telle- 
ment accentuée  que,  quoi  que  fassent  le  chirurgien  et  l’éduca- 
teur, il  n’est  pas  possible  de  faire  disparaître  le  timbre  nasal  qui 
en  est  la  conséquence. 

L’examen  attentif  des  dimensions  du  canal  naso- pharyngien 
permet  d’établir  le  pronostic  des  résultats  de  l’éducation  post- 
opératoire en  ce  qui  concerne  le  timbre  de  la  voix  et  en  dehors 
bien  entendu  de  la  participation  du  sujet. 

Le  succès  de  l’éducation  vocale  dépend  beaucoup  du  travail 
personnel  du  sujet.  C’est  pour  cette  raison  que  l’opération  ne 
| devrait  être  faite  que  lorsque  le  sujet  a assez  de  raison,  de 
| volonté  et  d’intelligence  pour  profiter  des  leçons  qui  lui  seront 
données.  Toutes  les  fois  que  le  chirurgien  a le  choix  du  moment 
le  plus  favorable  pour  intervenir,  il  y a avantage  à attendre  dix 
ou  douze  ans. 

1.  V.  La  voix  parlée  et  chantée,  n°  de  décembre  1893. 
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III 

J’ai  dit  que,  l’opération  une  fois  faite,  l’amélioration  du  lan- 
gage ne  peut  être  obtenue  que  par  une  éducation  vocale. 

Mais  les  mots  : éducation  vocale , constituent  une  expression 
qui  a le  grand  inconvénient  de  ne  rien  préciser  alors  qu’il  est 
indispensable  de  suivre  une  marche  très  nette. 

En  effet,  l’expérience  m’a  montré  que  toutes  les  fois  que  l’édu- 
cation de  la  voix  est  laissée  au  hasard  de  la  direction  soit  des 
opérés  eux-mêmes  ou  de  leur  entourage,  soit  de  maîtres  inexpé- 
rimentés, les  progrès  sont  insuffisants. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  ne  suffit  pas  de  recom- 
mander des  exercices  de  langage  sans  dire  lesquels,  ou  de  se  con- 
tenter de  prescrire,  d’une  manière  générale,  des  lectures  quoti- 
diennes à haute  voix. 

Pour  restaurer  le  langage,  il  faut  un  enseignement  méthodique 
qui  embrasse  l’étude  détaillée  et  particulière  de  chaque  lettre, 
d’abord,  pour  n’arriver  que  graduellement  à des  exercices  de 
lecture.  Je  suis  parvenu  à donner  aux  staphylorrhaphiés,  en  deux 
mois,  une  articulation  très  distincte  grâce  à l’enseignement  spé- 
cial, raisonné,  progressif,  méthodique,  que  j’ai  créé  dans  mon  Ins- 
titut particulièrement  à leur  usage.  L’éducation  de  l’opéré  doit 
se  faire  comme  se  fait  l’éducation  d’un  membre  dont  les  mouve- 
ments sont  difficiles.  Pour  obtenir  des  résultats  rapides  et  com- 
plets par  la  gymnastique,  le  massage  ou  l’électricité,  il  ne  suffit 
pas,  le  plus  souvent,  de  faire  travailler  le  membre  d’une  manière 
quelconque.  Il  faut  que  ce  travail  soit  réglé  de  façon  à exercer 
spécialement  et  suivant  une  méthode  parfaitement  précise  le 
muscle  ou  le  groupe  musculaire  dont  il  s’agit  de  rétablir  la  fonc- 
tion. 

L’éducation  orthophonique  du  staphylorrhaphié  est  donc  chose 
sérieuse  et  difficile  et  les  résultats  définitifs  dépendent  de  la 
manière  dont  elle  est  conduite. 

Abandonnée  au  hasard,  les  résultats  sont  médiocres;  faite 
méthodiquement,  les  résultats  sont  satisfaisants. 
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Coup  de  feu  grave  de  la  face.  — Restauration  des  maxillaires  infé- 
rieur et  supérieurs,  de  la  lèvre  supérieure  et  du  nez.  — Présen- 
tation du  blessé. 

Par  le  Dr  Hàssler,  Médecin-major  de  2°  classe,  Répétiteur 
à l’École  du  Service  de  Santé  de  Lyon. 


A.  Eugène,  vingt-deux  ans,  garçon  boulanger,  soldat  au  22e  régiment 
d’infanterie,  se  tira  un  coup  de  fusil  Gras,  dans  une  tentative  de  suicide, 
le  30  mai  1893.  Couché  à terre,  le  canon  de  l’arme  sous  le  menton,  il  fit 
partir  la  gâchette  au  moyen  d’un  fourreau  de  sabre-baïonnette  appuyé 
sur  elle  et  poussé  avec  les  pieds. 

Il  éprouva  une  commotion  vive,  mais  ne  perdit  pas  connaissance  et  fut 
transporté  le  même  jour  à l’hôpital  mixte  de  Montélimar. 


Fig.  12-1.  — Photographie  A. 


Les  lésions  produites  par  le  projectile  et  les  gaz  étaient  épouvanta- 
bles. 

La  photographie  A (fig.  1),  qui  a été  faite  après  la  restauration  de  la 
lèvre  inférieure  et  quatre  mois  après  l’accident,  ne  donne  qu’une  faible 
idée  de  l’étendue  du  cratère  qui  occupait  toute  la  partie  médiane  de  la 
face. 

La  lèvre  inférieure  avait  été  complètement  dilacérée  ainsi  que  la  peau 
des  régions  mentonnière  et  sus-hyoïdienne. 

L’arcade  du  maxillaire  inférieur  était  disloquée  par  une  triple  fracture, 
ayant  déterminé  quatre  fragments  (fig.  2)  dont  deux  (I  et  II)  intermé- 
diaires et  deux  (III  et  IV)  latéraux. 

Le  trait  de  fracture  médian  AB  était  très  comminutif  et  présentait  plu- 
sieurs esquilles  qui  furent  enlevées  le  jour  même  ou  qui  se  sont  éliminées 
dans  la  suite. 

Les  deux  traits  latéraux  de  fracture  (fig.  2,  B.  D.  et  E.  F.)  étaient  nets  ; 
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mais  les  fragments  médians  I et  II  présentaient  cependant  encore  avec 
les  fragments  latéraux  des  connexions  flbro-périostiques  assez  résis- 
tantes. 

La  partie  médiane  de  la  lèvre  qui  retombait  sur  le  devant  du  cou  fut 
suturée  aussitôt  aux  parties  latérales.  Les  fragments  du  maxillaire  infé- 
rieur furent  simplement  relevés  et  remis  en  place  aussi  bien  que  pos- 
sible, sans  que  l’on  eût  cherché  à appliquer  un  appareil  de  prothèse 
immédiate. 

La  lèvre  supérieure  emportée  dans  toute  sa  hauteur  présentait  une 
perte  de  substance  énorme  que  le  blessé  évalue  à quatre  centimètres 
environ  de  large. 

Le  nez  tout  entier,  parties  molles,  cloison  cartilagineuse,  vomer,  lame 
perpendiculaire  de  l’ethmoïde,  cornets,  os  propres,  avait  été  emporté  à 
l’exception  de  la  narine  gauche,  arrachée  et  violemment  projetée  en 
dehors. 


Le  bloc  constitué  par  les  deux  maxillaires  supérieurs  avait  été  égale- 
ment emporté,  à l’exception  de  la  portion  qui  supporte  les  deux  dernières 
molaires  de  chaque  côté.  La  voûte  palatine  n’existait  plus  que  dans  son 
quart  postérieur. 

Le  tiers  antérieur  de  la  langue  avait  été  emporté;  le  moignon  restant, 
fragmenté  en  deux  lambeaux  latéraux  qu’on  réunit,  fut  fixé  à un  fil  et 
tiré  en  avant  pour  prévenir  la  rétrocession.  Le  traitement  consista  en 
lavages  antiseptiques  fréquemment  renouvelés. 

Le  malade  est  évacué  sur  l’hôpital  militaire  Desgenettes  le  20  août  1893, 
environ  trois  mois  après  la  tentative  de  suicide,  dans  le  service  du  Pre- 
mier Blessés,  alors  dirigé  par  notre  excellent  camarade  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Brousses,  qui  fit  les  constatations  suivantes. 

La  cicatrisation  est  complète,  la  figure  est  rendue  hideuse  (fig.  1)  par 
suite  d’une  déformation  résultant  de  l’ablation  complète  du  squelette 
osseux  et  cartilagineux  du  nez,  de  la  partie  inférieure  et  antérieure  de 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  droit. 

Au  fond  de  cette  vaste  ouverture,  on  voitquelques  vestiges  des  cornets 
et  des  amas  de  mucosités;  l’arrière-bouche  communique  largement  avec 
l’extérieur.  L’aile  gauche  du  nez  et  la  lèvre  supérieure  correspondante  se 
sont  recroquevillées  vers  la  profondeur  de  la  plaie  dont  les  bords  sont  très 
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irréguliers.  La  forte  traction  imprimée  aux  parties  molles  par  le  tissu 
cicatriciel,  a causé  une  déviation  en  bas  de  l’angle  interne  de  l’œil 
droit  avec  ectropion  de  la  paupière  inférieure  et  chute  de  la  pau- 
pière supérieure,  de  sorte  que  la  fente  palpébrale  est  dirigée  de  droite  à 
gauche  et  de  haut  en  bas;  la  cornée  présente  depuis  quelque  temps  des 
taches  opaques,  qui  se  sont  développées  insensiblement  et  qui  paraissent 
dues  à des  troubles  trophiques. 

Le  maxillaire  supérieur  est  réduit  à deux  fragments  de  chaque  côté 
supportant  les  deux  dernières  grosses  molaires  ; ce  qui  reste  de  la  voûte 
palatine  est  notablement  rétréci. 

La  lèvre  inférieure  et  le  menton  présentent  des  cicatrices  de  sutures. 
Le  malade  ouvre  aujourd’hui  facilement  la  bouche,  mais  pendant  trois 
mois  il  ne  pouvait  le  faire. 

Le  maxillaire  inférieur  a perdu  sa  courbe  parabolique  par  suite  de  la 
réunion  angulaire  des  fragments  : le  fragment  droit,  le  plus  court,  est  situé 
au-dessous  du  gauche  qui  est  le  plus  long.  Chacun  de  ces  fragments  en 
comprend  lui-même  deux  autres  réunis  par  un  cal  osseux,  un  antérieur 
et  un  postérieur  qui  est  plus  élevé.  Les  dents  de  ce  dernier,  à gauche, 
viennent  mordre  dans  la  voûte  palatine,  en  dedans  de  l’arcade  dentaire 
supérieure  du  même  côté;  le  fragment  antérieur  gauche  a subi  un  mou- 
vement de  rotation,  comme  l’a  signalé  M.  Chavasse,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâce. 

Les  portions  II  et  I (fig.  2)  sont  solidement  unies  sur  la  ligne  médiane 
par  du  tissu  fibreux  et  la  langue  est  en  contact  avec  les  dents  de  l’arcade 
inférieure  considérablement  rétrécie  qui  ne  lui  offre  plus  l’espace  néces- 
saire à ses  mouvements,  encore  diminués  par  les  adhérences  qu’elle  a 
contractées  avec  le  plancher  buccal. 

Depuis  quelques  jours,  la  langue  se  trouve  de  plus  en  plus  serrée  entre 
| les  fragments  du  maxillaire  inférieur  et  le  blessé  accuse  quelques  symp- 
j tômes  de  rétrocession  de  la  langue  : sensation  de  la  langue  se  retirant 
en  arrière,  difficulté  pour  respirer,  quand  il  est  couché;  écoulement 
I abondant  de  salive,  mastication  impossible,  parole  incompréhensible.  — 

| Troubles  trophiques  du  côté  des  cheveux  qui  sont  presque  entièrement 
! tombés. 

12  novembre  1893.  — Première  intervention,  pratiquée  par  M.  le 
! médecin-major  de  première  classe  Brousses,  que  nous  assistons  avec  M.  le 
j docteur  Martin,  l’habile  spécialiste  lyonnais  pour  la  prothèse  dentaire.  — 

1 Dans  le  but  de  restaurer  le  maxillaire  inférieur,  après  anesthésie,  on  incise 
la  lèvre  inférieure  sur  la  cicatrice  droite,  de  façon  à libérer  la  lèvre  du 
I maxillaire  et  la  langue  du  plancher  buccal.  — Section  au  bistouri  du 
cal  fibreux  qui  réunit  en  A.  B.  (fig.  2)  sur  la  ligne  médiane,  les  deux  par- 
ties latérales  du  maxillaire  inférieur.  — Fracture  au  davier  de  Farabeuf 
! de  chacun  de  ces  fragments  vicieusement  consolidés,  au  niveau  des  cals 
i osseux  G.  D.  et  E.  F.  (fig.  2),  et  élévation  des  deux  fragments  ainsi  mobi- 
| lises.  Gomme  ils  ne  s’adaptent  pas  exactement,  on  résèque  une  partie  du 
; fragment  antérieur  droit;  on  peut  alors  porter  les  deux  fragments  mobi- 
i Usés  à la  hauteur  des  fragments  postérieurs  immobilisés,  tout  en  les  main- 
tenant appliqués  l’un  contre  l’autre  à la  partie  médiane. 
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Pour  les  maintenir  en  cette  position,  on  adapte  un  appareil  en  acier 
étamé  (fig.  n°  3)  que  Ton  fixe  par  des  vis  en  platine  : deux  pour  le  frag- 
ment postérieur,  une  pour  le  fragment  antérieur. 

Cet  appareil  (présentation  de  la  pièce)  est  pourvu  de  trous  nombreux 
qui  permettront  de  fréquentes  irrigations.  Il  porte  trois  pattes  de  chaque 
côté  qui  seront  vissées  : la  première,  au  fragment  antérieur,  les  deux 
autres  au  fragment  postérieur. 

Trous  de  fixation  et  d’irrigation. 


Patte  vissée  dans  le  Pattes  vissées  dans  le 

fragment  antérieur.  fragment  postérieur. 

Fig.  14- III. 


47  novembre  4893.  — La  vis  en  platine  du  fragment  antérieur  gauche 
tombe  : ce  fragment  tend  alors  à s’abaisser;  on  le  relève  en  forme  de 
fronde  du  menton  au  moyen  d’une  bande  élastique. 

4 o janvier  4894.  — On  retire  les  vis  de  platine  qui  ont  été  très  bien 
supportées  par  le  maxillaire,  on  enlève  l’appareil. 


Fig.  15 -IV. 


La  consolidation  est  complète;  il  est  impossible  de  mobiliser  les  diffé- 
rents fragments  les  uns  sur  les  autres. 

L’arcade  du  maxillaire  est  sensiblement  parabolique  et  les  dents  sont 
toutes  sur  le  même  plan. 

La  perte  de  substance  médiane  est  comblée  par  un  appareil  de  pro- 
thèse amovible  (fig.  4)  fixé  par  des  crochets  aux  dents  voisines  et  por- 
tant lui-même  une  grande  incisive  qui  complète  le  maxillaire  inférieur. 

Cet  appareil  a pour  rôle  très  important  de  maintenir  l’arcade  recons- 
tituée et  d’éviter  une  nouvelle  bascule  des  fragments  latéraux  qui  sans 
cela  serait  fatale. 

A la  même  époque,  un  appareil  également  amovible,  toujours  construit 
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par  les  soins  de  M.  le  docteur  Martin,  est  fixé  par  des  crochets  aux  deux 
molaires  postérieures  droite  et  gauche. 

Cette  pièce  (fig.  5 et  6),  en  caoutchouc  vulcanisé,  porte  huit  dents  : 
les  quatre  incisives,  les  deux  canines  et  les  deux  premières  molaires. 

Elles  sont  supportées  par  une  masse  cubique  de  coutchouc  rouge,  dont 
la  face  inférieure,  recouverte  d’un  caoutchouc  vulcanisé  noir,  se  prolonge 
en  arrière  par  une  mince  lame  métallique  et  affecte  ainsi  la  forme  de  la 
voûte  palatine  dont  elle  constitue  les  3/4  antérieurs. 

Chacun  des  bords  latéraux  de  cette  lame  mince  est  échancrée  de  façon 
à s’adapter  aux  deux  dernières  molaires. 


Fig.  16- V.  Fig.  17- VI. 


La  face  antérieure  du  cube  de  caoutchouc  est  modelée  et  colorée  pour 
former  la  gencive.  La  face  supérieure  est  creusée  en  avant  d’une  excava- 
tion médiane,  grâce  à laquelle  l’air  peut  gagner  les  fosses  nasales  posté- 
rieures et  de  là  passer  dans  le  pharynx.  Enfin  chacun  des  angles  posté- 
rieurs se  prolonge  en  arrière  et  se  recourbe  de  façon  à contourner  la 
face  postérieure  des  dernières  molaires  et  assurer  la  solidité  et  la  fixité 
de  l’appareil.  On  a ainsi  reconstitué  une  voûte  palatine  artificielle  qui 
sépare  les  fosses  nasales  de  la  cavité  buccale.  L’appareil,  tout  en  complé- 
tant l’arcade  dentaire  supérieure,  permet  la  mastication  et  la  déglutition. 

La  langue,  beaucoup  plus  mobile,  permet  l’articulation  plus  nette  des 
sons. 

1er  février  4894.  — Le  maxillaire  supérieur,  constitué  par  l’appareil 
de  prothèse  que  nous  avons  décrit,  est  bien  supporté. 

Tous  mes  efforts  doivent  tendre  désormais  à la  correction  de  la  diffor- 
mité de  la  lèvre  inférieure  et  à la  restauration  de  la  lèvre  supérieure  et 
du  nez  en  totalité.  L’état  du  blessé  en  ce  moment  est  exactement  repré- 
senté par  la  photographie  A.  (fig.  1)  avec  cette  différence  que  les  troubles 
trophiques  du  cuir  chevelu  ont  complètement  disparu  et  que  les  cheveux 
sont  repoussés  normalement.  Le  cratère  béant  de  la  face  présente  la 
forme  d’un  quadrilatère  irrégulier  ayant  un  côté  supérieur,  un  côté 
droit,  un  côté  gauche  et  supérieur,  un  côté  gauche  et  inférieur. 

Le  bord  supérieur,  le  plus  petit,  est  indiqué  par  une  ligne  allant  de 
l’angle  interne  de  l’œil  gauche  à celui  de  l’œil  droit.  Sa  direction  est 
oblique  en  bas  et  à droite,  à cause  de  l’abaissement  cicatriciel  considé- 
rable de  l’œil  droit,  dont  la  fente  palpébrale  est  très  oblique  en  bas  et  à 
gauche  ; l’union  de  la  peau  du  front  et  de  la  muqueuse  olfactive  constitue 
ce  bord. 
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Le  bord  droit  vertical  est  limité  par  ce  qui  reste  de  la  joue  droite  et 
de  la  partie  droite  de  la  lèvre  supérieure  environ  à un  centimètre,  il  des- 
cend verticalement  de  l’angle  interne  de  l’œil  droit  abaissé  jusqu’au 
niveau  du  maxillaire  inférieur. 

Le  bord  gauche  et  supérieur  est  oblique  en  bas  et  à gauche,  il  empiète 
sur  la  région  malaire  et  est  constitué  par  l’union  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse  olfactive  recouvrant  les  restes  des  cornets  qui  sont  à ciel 
ouvert. 

Le  bord  gauche  et  inférieur  est  oblique  en  bas  et  à droite;  il  est  formé 
par  la  peau  de  l’aile  gauche  du  nez  et  par  ce  qui  reste  de  la  partie  gauche 
de  la  lèvre  supérieure,  trois  centimètres  environ.  Ce  dernier  bord  forme 
une  sorte  de  volet  qui  masque  la  portion  gauche  du  maxillaire  supérieur 


Fig.  18 -VII.  — Photograhie  B 


artificiel.  L’œil  droit  est  constamment  clos  par  suite  de  la  rétraction  cica- 
tricielle de  son  angle  interne  qui  est  violemment  tiré  en  bas  et  en 
dedans.  Le  centre  de  la  cornée  est  occupé  par  une  tache  leucomateuse 
de  la  grosseur  d’une  lentille.  La  langue  est  réduite  à sa  moitié  posté- 
rieure; néanmoins  le  malade  peut  assez  bien  déglutir  et  se  fait  com- 
prendre avec  quelques  difficultés.  L’accumulation  des  mucosités  dans 
les  fosses  nasales  et  la  bouche  nécessite  des  lavages  fréquents. 

3 février  4894.  — Le  but  de  l’opération  est  le  glissement  du  volet 
formé  par  le  nez  et  la  lèvre  supérieure  en  haut  et  à droite,  dans  l’inten- 
tion de  clore  en  partie  l’orifice  béant,  précédemment  décrit,  et  de  recons- 
tituer une  lèvre  supérieure. 

4CV  temps.  — Intervention  à gauche.  Incision  longitudinale  de  trois 
centimètres  environ,  partant  de  la  partie  supérieure  du  bord  gauche  et 
se  dirigeant  sous  l’œil  gauche  vers  la  région  temporale.  Décollement  à 
la  gouge  et  au  bistouri  de  la  partie  de  la  joue  gauche  qui  confine  au  nez 
et  adhère  au  reste  du  maxillaire  supérieur  gauche  et  à l’os  malaire. 

2e  temps.  — Intervention  à droite,  décollement  de  ce  qui  reste  de  la 
portion  droite  de  la  lèvre  et  de  la  joue  jusqu’au-dessus  de  l’angle  interne 
de  l’œil  droit. 


SÉANCE  DU  10  OCTOBRE  (SOIR) 


391 


3e  temps.  — Glissement  du  volet  quadragulaire  gauche,  rendu  plus 
mobile  par  le  décollement  et  union  du  bord  interne  de  ce  volet  au  bord 
droit  de  l’ouverture  par  des  points  de  suture  profonde  et  superficielle.  Le 
résultat  de  cette  opération  (photographie  B,  fig.  7)  ne  laissant  que  la 
partie  des  fosses  nasales  ouvertes,  est  de  former  une  bouche  assez  petite 
il  est  vrai,  mais  très  suffisante. 

Elle  est  encore  déformée  par  l’encoche  et  le  bourrelet  ancien  de  la 
lèvre  inférieure,  qui  seront  ultérieurement  corrigés.  Une  lèvre  supérieure 
très  solide  est  ainsi  reconstituée  et  couvre  parfaitement  le  dentier  supé- 
rieur. Elle  a environ  quatre  centimètres  de  hauteur,  de  façon  à pouvoir 
ultérieurement  fournir  de  l'étoffe  si  cela  est  nécessaire  pour  créer  la 
sous-cloison  du  nez.  Comme  on  peut  le  voir  en  comparant  les  deux  pho- 
tographies (fig.  1 et  7)  l’angle  de  l’œil  gauche  a été  remonté  de  un  centi- 


mètre et  demi  environ.  La  fente  palpébrale  est  sensiblement  horizontale. 
La  paupière  supérieure  peut  se  relever  suffisamment  pour  permettre  la 
vision  bien  imparfaite  de  l’œil  droit.  Une  insufflation  quotidienne  de 
calomel  porphyrisé  est  faite  dans  le  but  d’éclaircir  le  leucome. 

Rhinoplastie  le  20  mars  189A.  — État  du  malade  avant  l’opération.  Il 
présente  entre  les  deux  yeux  une  excavation  triangulaire  à sommet  supé- 
rieur et  à base  inférieure,  large  et  haute  de  quatre  centimètres.  Par 
suite  de  l’état  des  téguments  qui  bordent  cette  excavation,  il  est  impos- 
sible de  songer  à la  méthode  par  glissement  et  il  faut  sans  hésiter 
recourir  à la  méthode  indiennne  et  emprunter  à la  peau  du  front  les 
téguments  nécessaires. 

Le  malade  est  profondément  anesthésié  au  chloroforme.  Le  lambeau 
cordiforme  est  tracé  sur  le  front  et  décollé.  Cela  fait,  les  téguments  laté- 
raux sont  avivés  et  décollés  à droite  et  à gauche  jusqu’au  niveau  des 
os  malaires.  Le  tissu  osseux  latéral  est  partout  en  voie  d’ostéite  raréfiante, 
ce  qui  nous  fait  concevoir  des  doutes  sur  la  solidité  des  points  d'appui 
des  piliers  de  la  croix  en  platine  iridié  que,  sur  le  conseil  autorisé  de 
M.  le  docteur  Martin,  nous  cherchons  à fixer  après  l’avoir  modifiée  (pré- 
sentation de  la  pièce).  L’appareil  du  docteur  Martin  (fig.  8)  se  com- 
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pose  d’une  charpente  constituée  par  quatre  lames  de  platine  iridié  soudées 
en  croix  qui  représentent  dans  leur  ensemble  la  carcasse  du  nez.  Chaque 
lame  se  termine  par  un  tenon  qui  est  enfoncé  dans  les  os.  Le  supérieur 
au  niveau  du  sinus  frontal  en  haut,  l’inférieur  sur  le  maxillaire  supérieur 
en  bas  et  les  deux  latéraux  dans  l’apophyse  montante  de  chaque  côté. 

Dans  notre  cas  malheureusement  le  point  d’appui  inférieur  faisait  tota- 
lement défaut  : les  points  d’appui  latéraux  durent  être  reportés  très  loin 
par  suite  de  la  friabilité  du  tissu  osseux.  On  ne  pouvait  guère  compter 
que  sur  le  point  d’appui  supérieur  au  niveau  du  sinus  frontal.  Le  tenon 
supérieur  fut  allongé  de  un  centimètre  et  recourbé  en  crochet  de  façon  à 
éviter  l’abaissement  de  la  charpente;  le  lambeau  frontal  fut  alors  tordu 
et  suturé  en  bas  et  à droite  à un  lambeau  de  la  joue  droite  obtenu  par 
glissement;  en  bas  et  à gauche,  à ce  qui  restait  de  l’aile  du  nez;  en  haut 
et  de  chaque  côté,  sur  les  lambeaux  avivés  des  deux  régions  sous-orbi- 
taires. La  perte  de  substance  de  la  région  frontale  est  diminuée  autant 
que  possible  par  des  sutures  à distance  au  catgut.  Les  sutures  nasales 
sont  saupoudrées  d’iodoforme  et  pansées  à la  gaze  iodoformée.  L’opé- 
ration a duré  trois  heures,  ce  qui  s’explique  par  la  difficulté  considérable 
de  maintenir  l’anesthésie,  les  inhalations  se  faisant  par  le  champ  opéra- 
toire, par  le  nettoyage  fréquent  de  la  bouche  et  du  pharynx  qui  se  rem- 
plissaient de  mucosités  et  de  sang,  enfin  par  la  nécessité  de  modeler  et 
de  souder  à chaud  les  tenons  en  platine  des  branches  de  la  croix. 

Lundi  23  mars  4894.  — Premier  pansement.  La  gaze  iodoformée  placée 
le  jour  de  l’opération  est  laissée  sur  la  plaie  frontale.  On  constate  un  peu 
d’œdème  du  lambeau  vers  l’angle  interne  de  l’œil  gauche.  Les  sutures  sont 
solides,  le  lambeau  bien  nourri.  Lavages  fréquents  à l’eau  boriquée.  Pan- 
sement à la  vaseline  et  à la  gaze  iodoformées. 

48  avril  4894.  — La  réunion  des  lambeaux  est  complète.  Le  lambeau 
frontal  est  bien  nourri  et  ne  s’est  pas  modifié  ; il  présente  une  certaine 
tendance  à s’enrouler  et  à tirer  latéralement  au  niveau  des  deux  régions 
sous-orbitaires;  à cette  hauteur  les  deux  cicatrices  verticales  sont  minces 
et  tendent  à se  rompre.  La  plaie  de  la  région  frontale  commence  à bour- 
geonner franchement. 

28  avril  4894.  — Les  cicatrices  latérales  verticales  se  sont  peu  à peu 
amincies  et  rompues.  La  perte  de  substance  commence  à gauche  au-dessus 
de  l’angle  de  l’œil,  s’étend  sur  une  hauteur  de  un  centimètre  plus  haut 
et  descend  à deux  centimètres  plus  bas  que  du  côté  gauche. 

44  mai  4894.  — L’angle  interne  de  l’œil  droit  paraît  s’abaisser  un  peu 
par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle.  On  constate  en  même  temps  que 
la  croix  en  platine  iridié  est  un  peu  mobile  latéralement  par  suite  de  la 
raréfaction  du  tissu  osseux  au  niveau  des  tenons  des  branches  latérales  de 
la  charpente. 

28  mai  4894.  — Les  deux  pertes  de  substance  situées  de  chaque 
côté  du  nez  se  sont  élargies  par  suite  du  décollement  de  la  peau  le  long 
du  nez.  Le  lambeau  frontal  très  résistant  mesure  près  de  un  centimètre 
d’épaisseur,  condition  très  favorable  pour  éviter  un  effondrement  ultérieur. 

Les  lavages  quotidiens  et  multiples  si  nécessaires  ont  influé  sur  ces 
décollements  et  ont  contribué  à rompre  les  points  qui  fixaient  latérale- 
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ment  les  parties.  Par  contre,  la  partie  inférieure  du  nez  correspondant 
aux  ailes  est  admirablement  solide  et  résistante. 

23  juin  4894.  — La  charpente  en  platine  iridié  paraît  s’être  abaissée 
d’environ  un  centimètre.  Elle  vient  soulever  la  parlie  inférieure  du  nez  et 
comprimer  la  partie  supérieure  de  la  lèvre  médiane  qu’elle  ulcère. 

Aussi  avec  l’assistance  de  M.  le  docteur  Martin,  la  branche  inférieure 
qui  s’appuie  sur  la  lèvre  est  sectionnée  à la  pince  coupante. 

30  juin  4894.  — La  charpente  s’est  abaissée  et  le  centre  de  la  croix  de 
platine  apparaît  sous  le  nez;  aussi  pour  nous  opposer  à cette  descente 
nous  encastrons  ce  qui  reste  de  la  branche  inférieure  dans  une  lame 
de  caoutchouc  durci  horizontale,  suspendue  comme  un  trapèze,  par  des 
fils  noués  sur  le  sommet  de  la  tête  (fi  g.  9). 


Fig.  20- IX.  — Photographie  G. 


Cet  appareil  de  fortune  nous  permettra  de  gagner  du  temps,  d’éviter 
l’etfondrement  et  le  ratatinement  du  lambeau  frontal,  pendant  que 
nous  chercherons  avec  M.  le  docteur  Martin  à réaliser  un  appareil  qui 
prenne  un  point  d’appui  soit  sur  le  maxillaire  supérieur  artificiel,  soit 
sur  les  deux  grosses  molaires  et  sur  ce  qui  reste  des  arcades  dentaires  de 
chaque  côté. 

7 juillet  4894.  — Après  de  nombreux  tâtonnements,  l’appareil  suivant 
est  construit  (fig.  10)  : il  est  constitué  par  deux  anneaux  horizontaux, 
droits  et  gauches,  H et  L,  en  platine  iridié,  qui  prennent  un  solide  point 
d’appui  sur  les  arcades  dentaires  et  les  deux  grosses  molaires  conservées 
qu’ils  entourent;  sur  ces  anneaux  horizontaux  est  soudé  un  demi-cercle  en 
platine  vertical.  O G L,  qui  vient  contourner  l’appareil  qui  constitue  la 
voûte  platine.  Sur  le  milieu  de  ce  cercle,  en  O,  est  fixée  une  branche  ver- 
ticale O B,  pourvue  d’encoches  sur  sa  face  antérieure  ; en  B,  vient  s’arti- 
culer une  lame  A B,  large  de  1 centimètre  à bords  arrondis  et  mousses 
et  terminée  par  un  lobe  A.  Cette  lame  A B est  la  charpente  du  nez  et 
est  actuellement  peu  élevée  par  suite  de  la  légère  rétraction  du  lobule 
nasal,  elle  sera  peu  à peu  soulevée  grâce  à la  tige  C D qui  s’articule  en 
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charnière  avec  elle  en  C,  et  qui  par  son  autre  extrémité  D peut  par- 
courir tous  les  échelons  de  la  crémaillère  O B. 

L’ancien  appareil,  qui  avait  l’inconvénient  d’être  inamovible,  est  enlevé 
assez  facilement  pour  ne  pas  nécessiter  l’anesthésie.  Avant  de  placer 
notre  appareil,  qui  est  complètement  original,  nous  explorons  le  lambeau 
frontal  qui  est  très  solide,  très  épais  et  très  bien  nourri.  Notre  appareil 
est  placé  sans  difficulté  et  sans  douleur,  grâce  à la  crémaillère;  il  est 
amovo-inamovible,  ce  qu  i permettra  les  nettoyages  et  les  réparations 
nécessaires  avec  le  temps. 

1 0 juillet  4894.  — Le  nouvel  appareil  est  très  bien  supporté.  Le  nez  se 
relève  peu  à peu  grâce  à la  crémaillère. 

46  août  4894.  — Avivement  des  bords  de  la  plaie  latérale  gauche  et 


suture,  grâce  au  glissement  de  la  peau  de  la  région  sous-orbitaire 
gauche. 

Dans  la  même  séance,  section  cunéiforme  du  bourrelet  de  la  lèvre  infé- 
rieure et  correction  de  l’encoche. 

24  août  4894.  — Réunion  complète,  la  bouche  est  maintenant  correcte 
et  peut  se  fermer  complètement.  La  salive  ne  se  perd  plus  et  le  blessé 
parle  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 

34  août  4894.  — La  cicatrice  du  front,  qui  avait  une  tendance  à devenir 
chéloïdienne,  est  curettée  et  avivée.  La  plaie  est  pensée  au  diachylon  et 
cautérisée  tous  les  deux  jours  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent 
au  1/30. 

4 2 septembre  4 894,  — Guérison  parfaite  et  par  une  cicatrice  excellente 
de  la  plaie  du  front. 

43  septembre  4894.  — L’appareil  définitif  est  admirablement  supporté, 
aussi  nous  procédons  à la  restauration  complète  de  l’aile  gauche  du  nez 
en  décollant  dans  la  région  génienne  un  lambeau  de  8 centimètres  de 
large  que  nous  faisons  glisser  en  avant  pour  venir  le  souder  à la  partie 
inférieure  du  nez.  Nous  en  profitons  pour  restaurer  la  sous-cloison  et 


SÉANCE  DU  10  OCTOBRE  (SOIR) 


395 


pour  créer  une  deuxième  narine  au  moyen  d’un  gros  tube  en  caoutchouc 
rouge. 

22  septembre  489  A.  — La  réunion  du  lambeau  est  complète,  les  fils 
sont  enlevés,  un  bout  de  tube  à drainage  reste  dans  la  narine  dont  la 
cicatrisation  est  encore  imparfaite. 

4 4 octobre  4894.  — Le  blessé  guéri  a été  photographié  (D,  fig.  11)  le 
8 octobre  et  est  présenté  à MM.  les  membres  du  Congrès. 


Fig.  22 -XI.  — Photographie  D. 


En  explorant  Vacuité  olfactive  de  notre  blessé,  nous  constatons  qu’elle 
est  considérablement  diminuée.  11  ne  sent  ni  l’iodoforme,  ni  le  camphre, 
ni  l’éther  ni  le  chloroforme,  quand  le  flacon  qui  les  contient  est  simple- 
ment débouché.  Il  sent  vivement  l’ammoniaque;  il  reconnaît  très  bien 
féther  et  le  chloroforme  quand  on  les  lui  présente  sur  un  tampon  de 
coton  largement  imbibé. 


Traitement  chirurgical  de  l'hydrocéphalie.  Note  au  sujet  d’uue 
craniectomie  circulaire  suivie  de  mort  et  pratiquée  chez  une 
petite  fille  hydrocéphale,  âgée  de  deux  ans  et  demi. 

Par  le  Dr  Bilhaut  (Paris). 


La  période  scientifique  que  nous  traversons  est  certainement 
une  des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  de  l’art  chirurgical. 
Grâce  aux  ressources  que  nous  possédons,  grâce  à la  perfection 
de  notre  outillage,  à la  méthode  d’hémostase,  on  en  est  arrivé  à 
pouvoir  atteindre  des  régions  à peu  près  inexplorées  autrefois. 
Les  progrès  obtenus  dans  l’étude  de  la  topographie  du  crâne,  une 
connaissance  de  plus  en  plus  exacte  des  localisations  cérébrales, 
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ont  permis  de  porter  remède  à certains  traumatismes  crâniens, 
d’enlever  des  tumeurs  dont  le  siège  avait  été  préalablement  déter- 
miné. 

De  là  à songer  à tenter  la  cure  chirurgicale  de  l’hydrocéphalie, 
il  n’y  avait  qu’un  pas,  et  la  réalisation  de  ce  traitement  semblait 
d’autant  plus  simple,  que,  suivant  nos  vieux  auteurs  classiques, 
l’hydrocéphalie  est  externe,  c’est-à-dire  comprise  entre  les  feuil- 
lets virtuels  de  l’arachnoïde. 

Les  premiers  essais  tentés  par  des  chirurgiens  américains 
furent  relatés  au  congrès  international  de  médecine  tenu  à 
Berlin.  Il  s’agissait  non  plus  seulement  de  la  ponction  des  mem- 
branes d’enveloppes  du  cerveau,  mais  bien  du  drainage  des  ven- 
tricules latéraux,  et  du  lavage  de  ces  cavités  avec  la  solution 
d’acide  borique. 

Le  degré  d’ossification  des  fontanelles  ne  permettant  pas  de 
recourir  à la  ponction  par  cette  voie,  il  fallut  recourir  à la  trépa- 
nation. 

Les  efforts  dirigés  dans  ce  sens  ne  sont  pas  brillants,  et  le 
nombre  des  observations  déjà  publiées  est  loin  de  donner  raison 
aux  tentatives  par  trop  malheureuses  auxquelles  on  a eu  recours 
tant  en  Europe  qu’au  delà  de  l’Atlantique. 

Récemment,  les  Archives  'provinciales  de  chirurgie  publiaient, 
sous  la  signature  du  Dr  Durand,  de  Lyon,  un  tableau  des  diverses 
observations  connues  jusqu’à  ce  jour;  en  voici  le  résumé  : 

11  observations  de  craniectomie  suivies  de  drainage  se  termi- 
nent par  la  mort.  Un  seul  malade,  celui  du  Dr  Broca,  guéri  de 
l’opération,  en  retire  comme  avantage  la  disparition  des  contrac- 
tions; mais  son  intelligence  ne  se  relève  pas. 

L’observation  dont  je  désire  vous  entretenir  vient  grossir  d’une 
unité  le  chiffre  des  insuccès. 

11  s’agit  d’une  petite  fille  de  deux  ans  et  demi,  née  à Paris  de  parents 
que  j’ai  pu  examiner.  Le  père  est  en  apparence  d’une  excellente  santé, 
néanmoins  il  s’enrhume  assez  facilement  pendant  l’hiver.  Dans  ses 
ascendants,  dans  ses  collatéraux  il  n’existe  aucun  exemple  de  malfor- 
mation. Point  de  tare  héréditaire,  pas  d’alcoolisme.  Il  n’existe  entre  le 
père  et  la  mère  aucun  lien  de  parenté.  L’une  est  originaire  de  Saône-et- 
Loire  et  l’autre  d’Eure-et-Loir.  Entre  le  mari  et  la  femme  il  y a une 
différence  d’âge  de  sept  ans. 

La  mère  est  robuste,  elle  n’est  jamais  malade.  La  famille  de  la  mère 
est  parfaitement  saine.  Elle  a sept  frères  et  sœurs.  Deux  frères  sont 
morts,  l’un  à dix-huit  ans,  l’autre  à dix-neuf.  Elle  ignore  le  nom  des 
maladies  qui  les  ont  emportés. 

Elle  a eu  quatre  enfants.  Deux  sont  morts  de  convulsions  à six  et 
sept  mois.  11  lui  reste  actuellement  une  fille  de  dix  ans  qui  a toujours 
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joui  d’une  excellente  santé;  notre  petite  malade  est  la  dernière  de  ses 
enfants. 

La  malade  a fourni  à M.  Magne,  un  des  élèves  de  mon  service,  l’obser- 
vation suivante  : 

Le  24  janvier  1894  est  présentée  à la  consultation  de  l’Hôpital  inter- 
national, dans  le  service  de  M.  le  Dr  Bilhaut,  une  fillette  de  deux  ans  et 
demi,  s’appelant  Marcelle  Ch....  Cette  enfant  a une  tête  énorme  et 
disposée  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  d’hydrocéphalie  s’impose. 
Le  crâne  est  très  volumineux  et  forme  un  contraste  frappant  avec  les 
dimensions  exiguës  de  la  face. 

Cette  enfant  est  venue  au  monde  dans  des  conditions  normales,  sa 
tête  n’avait  pas  un  volume  plus  considérable  que  de  raison.  A l’âge  de  six 
mois,  au  dire  de  la  mère,  elle  aurait  été  atteinte  d’une  méningite  dont 
l’évolution  aurait  duré  deux  mois.  Elle  a eu  des  vomissements,  de  la 
torpeur,  des  grincements  de  dents,  des  contractures,  la  raie  ménin- 
gitique. 

C’est  quelque  temps  après  la  cessation  des  accidents  survenus  dans 
ces  circonstances  que  la  tête  aurait  commencé  à grossir  et  qu’elle  aurait 
rapidement  augmenté  dans  des  proportions  considérables. 

Elle  perdit  la  vue  pendant  cette  maladie. 

Néanmoins  son  intelligence,  loin  d’être  affaiblie,  paraissait  plus  déve- 
loppée que  chez  les  enfants  de  l’âge  de  la  malade.  Les  mouvements 
volontaires  n’étaient  nullement  entravés. 

A deux  reprises  différentes  (trois  mois  après  la  fin  de  cette  maladie 
et  deux  mois  ensuite),  M.  le  Dr  Thomas,  médecin  de  la  famille,  pratique 
deux  ponctions  à la  partie  supérieure  de  la  suture  fronto-temporale,  du 
côté  droit.  Il  existait  en  ce  point  un  écartement  des  os  largement  suffisant 
pour  l’introduction  du  trocart.  La  mère  dit  que  la  dépression  mesurait 
à peu  près  1 cent.  1/2  de  diamètre. 

A chacune  de  ces  ponctions  on  retira  30  grammes  environ  d’un  liquide 
très  clair,  limpide  comme  de  l’eau  de  roche.  A la  suite  de  ces  ponc- 
tions, les  phénomènes  du  côté  de  la  vision  s’amendèrent  presque  subi- 
tement et  cette  amélioration  persista  pendant  un  an  environ. 

En  avril  1893,  il  survint  au  côté  droit  du  cou  une  poussée  inflammatoire 
à marche  assez  indolente,  qui  se  termina  par  une  collection  purulente. 
On  pratiqua  une  incision  en  ce  point,  et  à présent  on  trouve  à ce  niveau 
une  cicatrice  déchiquetée,  anfractueuse. 

Aujourd’hui,  au  dire  de  la  mère,  la  tête  aurait  un  peu  diminué  de 
volume. 

Les  fontanelles  sont  ossifiées  et  on  ne  sent  aucun  écartement  entre  les 
os  du  crâne  en  quelque  point  que  ce  soit. 

Depuis  trois  mois  la  vue  est  complètement  abolie. 

L’enfant  ne  marche  que  si  on  la  tient  par  la  main,  elle  ne  paraît  pas 
pouvoir  marcher  seule. 

Il  n’existe  pas  de  grands  mouvements  d’oscillation  de  la  tête. 

Les  téguments  du  crâne  sont  recouverts  de  cheveux  blancs  clairsemés, 
mais  bien  implantés.  Les  veines  superficielles  sont  très  développées.  La 
mensuration  donne  les  chiffres  suivants  : 
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Tour  de  tête  pris  dans  Je  sens  d’une  ligne  circulaire  pas- 
sant par  les  points  les  plus  saillants  = 55  centimètres. 
Diamètre  occipito-frontal  droit  19  — 1/2 

— — — gauche  19  — 

— frontal  transverse  9 — 1/2 

— bi-pariétal  16  — 1/2 


Au  niveau  du  cervelet  il  existe  une  tuméfaction  arrondie,  dure,  res- 
semblant un  peu  à une  portion  de  sphère.  A signaler  deux  bosses  très 
saillantes  au  niveau  des  pariétaux;  elles  paraissent  n’être  que  l’exagéra- 
tion de  l’état  normal.  Enfin  une  bosse  existe  de  chaque  côté,  à l’union 
du  frontal  et  ides  pariétaux. 

La  face  n’offre  rien  d’anormal;  les  orbites  sont  assez  larges;  le  regard 
est  éteint;  les  iris  sont  bleus.  Les  incisives  sont  apparues  à six  mois  au 
moment  même  où  l’enfant  a été  pris  de  convulsions  pour  la  première 
fois.  L’évolution  de  la  dentition  a été  rapide  : à deux  ans,  la  malade 
avait  vingt  dents. 

Les  oreilles  sont  bien  faites  et  bien  ourlées. 

Les  membres  supérieurs  sont  grêles,  les  inférieurs  normalement  déve- 
loppés. Pas  de  rachitisme,  pas  de  pied  bot. 

Le  thorax  est  droit  sans  aucune  trace  de  déviation  vertébrale. 

Pas  de  vomissements;  les  fonctions  digestives  se  font  bien;  pas  de  vers 
intestinaux. 

L’enfant  est  propre  pendant  la  nuit  : mais  elle  ne  demande  pas 
toujours  pendant  la  journée  à faire  ses  besoins. 

Le  développement  se  fait  en  somme  sans  un  retard  marqué;  l’appa- 
reil dentaire  a même  été  précoce. 

La  mère  a présenté  sa  fillette  dans  plusieurs  hôpitaux  d’enfants  et, 
d’après  ce  qu’elle  nous  déclare,  on  lui  aurait  généralement  conseillé  de 
recourir  à la  trépanation  et  au  drainage.  Elle  a appris  que  j’ai  fait  à 
diverses  reprises  la  craniectomie,  aussi  me  prie-t-elle  d’examiner  la  petite 
malade  et,  si  je  le  crois  utile,  je  lui  pratiquerai  l’opération  jugée  néces- 
saire par  plusieurs  confrères. 

Mon  examen  confirma  celui  fait  par  mon  élève.  Je  portai  le  diagnostic 
d’hydrocéphalie  et,  avant  d’intervenir,  je  demandai  à surseoir  et  à 
procéder  à de  nouveaux  examens. 

Je  mis  à profit  le  laps  de  temps  voulu  pour  reprendre  en  sous-œuvre 
l’étude  de  l’hydrocéphalie,  pour  rassembler  les  divers  éléments  de  statis- 
tique épars  de  tous  côtés  et  je  m’efforçai  de  surprendre  le  secret  des 
insuccès. 

Plusieurs  auteurs  attribuent  surtout  la  mort  à la  décompression  trop 
brusque  du  cerveau,  et  par  suite  à une  congestion  active  de  l’encéphale. 
Je  crus  trouver  la  solution  du  problème  en  limitant  exactement  à 
quelques  grammes  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  et  surtout 
en  modifiant  le  mode  de  pénétration  dans  le  crâne.  Je  voulus  du  même 
coup  assurer  un  écoulement  suffisant  du  liquide  et  en  limiter  l’impor- 
tance à mon  gré. 

En  outre,  ne  m’était-il  pas  possible  de  produire  très  efficacement  la 
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compression  conseillée  dans  le  traitement  médical  de  l’hydrocéphalie. 

Je  résolus  de  diminuer  d’un  centimètre  la  hauteur  de  la  boîte  crâ- 
nienne en  pratiquant  une  craniectomie  circulaire  et  en  suivant  une  ligne 
passant  immédiatement  au-dessus  des  os  temporaux,  aboutissant  en 
arrière  un  peu  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  externe  et  en 
avant,  à la  partie  du  frontal  siégeant  à ce  niveau. 

Je  savais  par  expérience  avec  quelle  facilité  se  détachent  et  la  dure- 
mère  et  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

Avec  une  brèche  de  cette  étendue,  l’accès  de  la  boîte  crânienne  était 
facile  en  divers  points.  Si  j’avais  le  bonheur  de  rencontrer  une  hydrocé- 
phalie externe,  enkystée,  il  me  serait  peut-être  possible  de  la  reconnaître, 
d’en  faire  le  drainage  sans  intéresser  l’encéphale.  D’un  autre  côté,  il  me 
serait  facile  de  procéder  au  drainage  transcérébral  en  n’utilisant  qu’un 
seul  drain. 

Une  fois  l’écoulement  du  liquide  obtenu,  je  pourrai  affaisser  la  voûte 
crânienne  et  exercer  par  là  même  un  certain  degré  de  compression.  Tou- 
tefois, pour  conserver  à la  voûte  crânienne  une  certaine  somme  de  fixité, 
je  crus  devoir  laisser  subsister  un  pont  osseux  au-dessus  de  la  protu- 
bérance occipitale  externe. 

L’étude  des  travaux  publiés  dans  nos  plus  récents  ouvrages  de  chi- 
rurgie et  de  pathologie  nerveuse  confirma  ma  détermination  au  sujet  de 
l’intervention  chirurgicale. 

Je  prévins  la  famille  de  la  gravité  dé  l’opération,  je  ne  lui  dissimu- 
lai point  qu’un  dénouement  fatal  pouvait  se  produire  au  cours  même 
de  l’acte  opératoire.  Renseignés  sur  la  gravité  de  la  maladie  elle-même, 
qu’ils  savaient  être  fatale  à plus  ou  moins  longue  échéance,  ils  n’eurent 
aucune  hésitation. 

Le  21  février  je  pratiquai  l’opération  suivante  : 

Une  incision  linéaire  partant  de  la  région  frontale  et  aboutissant  à la 
protubérance  occipitale  externe  me  permit  de  rabattre  des  deux  côtés  les 
téguments  du  crâne  doublés  du  périoste.  En  raison  du  développement  des 
veines  de  la  région,  j’appliquai  sur  toute  l’étendue  de  la  ligne  d’incision 
des  pinces  hémostatiques  à mors  en  T.  Au  niveau  de  la  bosse  pariétale 
gauche  j’appliquai  une  couronne  de  trépan;  je  détachai  la  rondelle 
osseuse  avec  un  ciseau-gouge,  la  dure-mère  était  à nu  en  ce  point. 

Pour  éviter  de  blesser  les  vaisseaux  des  méninges,  par  ce  premier  ori- 
fice je  décollai  la  dure-mère  avec  la  sonde  cannelée  et  avec  une  pince 
emporte-pièce  je  fis  une  brèche  osseuse  haute  d’un  bon  centimètre,  sui- 
vant la  ligne  précédemment  décrite.  Quand  je  fus  arrivé  à un  centimètre 
de  la  ligne  médiane,  je  fis  avec  le  trépan  un  orifice  sur  la  bosse  parié- 
tale droite;  avec  la  sonde  cannelée,  je  décollai  la  dure-mère  et  étendis 
la  brèche  osseuse  jusque  la  ligne  médiane  du  frontal. 

Je  complétai  ensuite  en  arrière  des  deux  côtés,  de  manière  à n’avoir 
que  deux  ponts  osseux,  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière.  Je  vis  alors  qu’il 
existait  un  épanchement  abondant  à droite  et  à gauche,  et  j’espérai  me 
trouver  en  présence  d’une  hydrocéphalie  externe. 

Aussi  renonçant  au  projet  de  drainer  les  ventricules  latéraux,  je  fis  une 
ponction  avec  une  broche  au  bout  de  laquelle  j’avais  placé  un  drain  de 
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caoutchouc  très  sensiblement  plus  gros  que  la  tige  même  de  la  broche. 
La  ligne  de  pénétration  correspondait  à un  centimètre  en  avant  de 
l’union  du  frontal  avec  le  pariétal.  J’avais  solidement  fixé  le  drain 
autour  de  la  tige  d’une  broche  amincie  à son  extrémité.  Le  drain  ne 
portait  que  deux  orifices  latéraux,  devant  correspondre,  dans  mon  des- 
sein, à chaque  hémisphère. 

La  pénétration  fut  facile;  une  pince  hémostatique  placée  en  travers 
du  drain,  en  avant  du  premier  orifice  latéral,  permit  de  ne  point  laisser 
écouler  une  goutte  de  liquide  céphalo-rachidien;  je  plaçai  une  deuxième 
pince  à quelque  distance  de  celle-ci. 

Quand  la  première  vint  affleurer  la  dure-mère,  je  l’enlevai  et  atlirai  le 
drain  de  droite  à gauche.  Je  procédai  de  la  même  manière  pour  éviter 
l’écoulement  du  liquide  par  le  second  trou  latéral.  Quand  le  tube  fut  bien 
en  place  et  que  je  le  vis  convenablement  serré  des  deux  côtés  par  la 
dure-mère,  je  sectionnai  l’attache  du  côté  de  la  broche  et  laissai  écouler 
dans  un  verre  20  grammes  environ  d’un  liquide  limpide. 

Je  me  mis  alors  en  mesure  de  compléter  la  section  du  frontal  et  de  ne 
laisser  du  côté  de  l’occipital  que  la  largeur  nécessaire  pour  faciliter 
l’abaissement  de  la  voûte  et  s’opposer  dans  une  certaine  mesure  aux 
mouvements  de  latéralité. 

Je  pus  constater  que  la  voûte  crânienne  pouvait  facilement  s’abaisser 
d’un  centimètre  au  niveau  de  la  section  du  frontal.  J’avais  donc  réalisé 
mon  programme. 

Les  os  étaient  peu  épais,  mais  en  certains  points  ils  étaient  éburnés. 
Les  sutures  étaient  serrées,  et  les  fontanelles  complètement  ossifiées. 

Je  pratiquai  à droite  et  à gauche  une  incision  des  téguments,  destinée 
au  passage  des  drains;  je  recouvris  le  crâne  avec  les  parties  molles 
rabattues  à droite  et  à gauche,  au  début  de  l’intervention,  et  en  pra- 
tiquai la  suture  avec  les  crins  de  Florence. 

Pansement  à la  gaze  stérilisée,  le  coton  hydrophile  stérilisé  et  l’ouate 
de  tourbe. 

Un  accident  survenu  à la  pince  à emporte-pièce  m’ayant  obligé  à me 
servir  de  la  pince-gouge,  d’un  maniement  moins  facile,  allongea  très 
sensiblement  la  durée  de  l’opération;  elle  fut  de  deux  heures. 

La  quantité  de  chloroforme  employée  fut  de  35  grammes. 

L’enfant  ne  tarda  pas  à se  réveiller  : elle  n’eut  point  de  vomissement. 
Elle  reprit  sa  conversation  avec  sa  mère  et  elle  ne  semblait  point  autre- 
ment fatiguée  de  cette  opération. 

Tout  à coup  elle  dit  à sa  mère  de  chasser  un  chat  qu’elle  voit  au  pied 
de  son  lit.  La  mère  fait  le  simulacre  de  chasser  l’animal  imaginaire. 
L’enfant  reprend  qu’elle  le  voit  encore.  Aussitôt  elle  pâlit,  tombe  en  syn- 
cope et  meurt  subitement. 

Je  pus  faire  l’examen  de  l’encéphale  et  recueillis  la  note  suivante  : 

Le  cerveau  occupe  la  partie  postérieure  du  crâne,  laissant  en  avant 
un  large  espace  occupé  par  le  liquide  hydrocéphalique.  La  dure-mère  est 
plus  nacrée  que  d’ordinaire  ; elle  ne  porte  aucune  trace  de  granulation 
tuberculeuse.  A la  surface  des  circonvolutions  on  trouve  des  amas  gélati- 
neux, clairs,  transparents. 
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A l’incision  de  la  dure-mère,  il  s’écoule  une  quantité  abondante  de 
liquide;  en  soulevant  le  cerveau  d’avant  en  arrière  pour  dégager  les  lobes 
postérieurs,  le  liquide  ne  cesse  de  sourdre  à la  base.  Le  poids  total  du 
liquide  intracrânien  était  de  625  grammes,  dont  252  grammes  dans  les 
deux  ventricules  latéraux. 

A la  coupe,  les  ventricules  latéraux  nous  apparaissent  très  augmentés 
de  volume  : la  gauche  mesure  18  centimètres  d’avant  en  arrière  et  6,  7 
en  hauteur;  le  droit  atteint  19  centimètres  sur  9.  Us  présentent  une  vas- 
cularisation très  marquée,  en  forme  d’arborescence. 

Le  cerveau  pèse  1489  grammes  en  comprenant  le  liquide  intraventri- 
culaire. 

A cet  examen  sommaire  je  dois  ajouter  la  note  que  je  dois  à l’obli- 
geance de  mon  confrère,  le  Dr  Sollier.  chef  de  clinique  de  la  chaire  des 
maladies  mentales  : 


Examen  de  l’encéphale  d’une  enfant  de  deux  ans 

ATTEINTE  D’HYDROCÉPHALIE. 

Hémisphère  droit.  — La  pie-mère  a une  épaisseur  normale  ; elle  se  détache 
Lien  des  circonvolutions,  sauf  à la  partie  intérieure  du  lobe  frontal  où  il 
existe  quelques  adhérences.  Il  existe  également  des  adhérences  au  niveau 
du  lobe  occipital  où  la  pie-mère  est  extrêmement  amincie  et  entraîne 
dans  toute  son  étendue  la  substance  grise.  Ces  lésions  et  ces  adhérences 
indiquent  qu’il  y a eu  méningo-encéphalite. 

La  face  interne  du  lobe  occipital  présente  des  circonvolutions  dimi- 
nuées de  volume  qui  indiquent  vraisemblablement,  quoique  la  consis- 
tance n’en  paraisse  pas  augmentée,  un  certain  degré  de  sclérose  céré- 
brale. 

Dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  l’hémisphère  droit  ne  présente  dans 
ses  circonvolutions  aucune  anomalie  topographique  digne  d’être  signalée. 
La  troisième  circonvolution  frontale  est  extrêmement  développée  et  pré- 
sente un  dédoublement  du  pied. 

Les  circonvolutions  y sont  un  peu  plus  grêles  que  dans  la  partie 
moyenne  du  cerveau,  les  circonvolutions  motrices,  le  lobe  frontal  et  les 
deux  premières  frontales,  sans  que  toutefois  elle  présente  l’aspect  de  cir- 
convolutions sclérosées. 

Les  noyaux  gris,  de  ce  côté,  ne  présentent  rien  d’anormal.  Le  ventri- 
cule latéral  droit  est  extrêmement  développé  et  distendu. 

Hémisphère  gauche.  — La  décortication  de  la  pie-mère  se  fait  très  facile- 
ment. Les  circonvolutions  motrices,  par  leur  partie  supérieure,  et  les  deux 
premières  frontales,  ont  un  développement  normal.  Dans  tout  le  reste  du 
cerveau  et  particulièrement  dans  les  lobes  temporal,  pariétal,  occipital, 
et  la  partie  inférieure  des  circonvolutions  motrices,  les  circonvolutions 
présentent  une  consistance  dure.  Elles  sont  rétrécies,  extrêmement 
sinueuses.  En  somme,  on  constate  là  des  lésions  de  sclérose  cérébrale. 

A la  face  interne,  on  constate  la  même  distribution  de  la  sclérose  : elle 
commence  au  niveau  du  lobe  quadrilatère  et  occupe  le  lobe  occipital  et 
les  circonvolutions  du  lobe  temporo-occipital. 
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Le  ventricule  latéral,  très  dilaté,  l’est  cependant  beaucoup  moins  que 
du  côté  droit. 

La  paroi  externe  a une  épaisseur  presque  normale  et  plus  considérable 
qu’à  droite.  Il  faut  du  reste  noter  que  du  côté  droit  la  paroi  externe  du 
ventricule  a une  épaisseur  considérable,  étant  donnée  la  grande  dilatation 
ventriculaire. 

Quand  on  considère  que  le  poids  du  cerveau  était  supérieur  à la  nor- 
male, il  paraît  évident  que  la  dilatation  ventriculaire  ne  s’est  pas  faite 
aux  dépens  de  la  substance  cérébrale  et  que  celle-ci  a continué  à se  déve- 
lopper et  même  à s’hypertrophier  dans  une  certaine  mesure.  Du  reste, 
l’hydrocéphalie,  dans  ce  cas,  paraît  s’être  produite  par  compression. 

En  avant  des  pédoncules  cérébraux,  au  moment  où  ils  pénètrent  dans 
les  corps  opto-striés,  à la  base  du  cerveau  avec  laquelle  elle  se  trouve  en 
continuité,  dans  l’espace  compris  entre  les  deux  substances  perforées 
antérieures,  on  trouve  une  tumeur  volumineuse,  à la  base  de  laquelle  on 
voit  un  organe  dont  la  forme  affecte  celle  de  la  glande  pinéale.  Cette 
tumeur,  de  forme  irrégulière,  représente  à peu  près  le  volume  d’un  œuf 
de  pigeon.  Sa  consistance  est  molle  et  analogue  à celle  de  la  substance 
cérébrale,  sauf  à sa  partie  inférieure  où  elle  est  indurée,  et  de  consistance 
fibreuse.  Il  semble  que,  dans  cette  partie,  ce  soit  à une  hypertrophie  de  la 
glande  pinéale  qu’on  ait  affaire. 

En  arrière  de  cette  portion  indurée  se  trouve  un  kyste  à parois 
fibreuses,  contenant  une  substance  caséiforme. 

Cervelet.  — Pas  d’anomalies;  la  décortication  se  fait  facilement;  pas  de 
dilatation  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 

La  moitié  droite  de  la  protubérance  est  beaucoup  moins  saillante  que 
la  gauche. 

La  malade  dont  je  viens  de  rappeler  l’observation  présentait 
comme  caractère  spécial  une  intégrité  remarquable  de  l’intelli- 
gence. Elle  s’exprimait  avec  la  plus  grande  facilité,  ce  qui  la  dis- 
tingue de  la  plupart  des  hydrocéphales  qui  sont  à la  fois  idiots  ou 
tout  au  moins  d’une  intelligence  très  limitée.  Cependant  on  note 
quelques  lacunes  : ainsi  elle  n’est  pas  toujours  propre;  le  jour, 
quand  son  attention  est  détournée,  elle  s’oublie,  elle  urine  sous 
elle;  elle  ne  demande  pas  à faire  ses  besoins.  La  nuit,  elle  est 
propre;  jamais,  nous  dit  sa  mère,  elle  ne  s’oubliait  quand  elle 
était  au  lit. 

Son  développement  était  normal;  c’est  ainsi  qu’au  moment  de 
son  décès,  elle  atteignait  la  taille  de  1 m.  05  Le  travail  de  den- 
tition avait  été  très  rapide;  à deux  ans,  elle  avait  20  dents. 

Chose  importante  à noter,  on  ne  trouve  dans  les  ascendants 
paternels  ou  maternels  aucune  tare  de  dégénérescence.  On  n’y 
voit  ni  alcooliques,  ni  aliénés,  ni  difformes,  ni  tuberculeux.  Pas 
de  consanguinité;  pas  de  différence  considérable  dans  l’âge  du 
père  et  de  la  mère. 
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Aussi  n’y  a-t-il  rien  d’étonnant  à ce  que  la  petite  malade  ne 
nous  ait  point  présenté  les  stigmates  de  dégénérescence  que  l’on 
retrouve  le  plus  communément  dans  l’hydrocéphalie. 

Les  parents  ne  se  faisaient  pas  d’illusions  sur  l’avenir  réservé  à 
leur  enfant.  Ils  la  voyaient  actuellement  aveugle,  après  avoir  été 
améliorée  par  les  ponctions;  ils  espéraient  trouver  dans  une 
intervention  plus  radicale  des  résultats  moins  aléatoires.  D’un 
autre  côté,  ils  n’ignoraient  pas  combien  est  grave  le  pronostic  de 
l’hydrocéphalie  chronique.  De  là  sans  doute  leur  désir  de  voir 
tenter  un  suprême  effort. 

De  mon  côté,  en  l’absence  d’une  monographie  complète  de 
l’hydrocéphalie,  je  ne  trouvai  dans  les  travaux  les  plus  récents, 
je  veux  parler  du  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  et  du 
Manuel  de  médecine  de  Debove,  que  des  encouragements  à recourir 
à la  trépanation  et  au  drainage. 

L’œuvre  du  Dr  Charcot  ne  renferme  aucun  document  sur 
l’hydrocéphalie.  A la  suite  de  cette  intervention  sans  succès  j’eus 
occasion  de  m’adresser  à notre  distingué  confrère,  le  Dr  Bourne- 
ville.  J’appris  de  lui  qu’il  possédait  dans  son  musée,  unique  au 
monde,  de  l’hospice  de  Bicêtre,  une  collection  de  crânes  d’hydro- 
céphales offrant  à l’étude  le  plus  vif  intérêt. 

Je  viens  d’avoir  l’occasion  de  visiter  ce  musée;  je  viens  de  lire 
avec  la  plus  grande  attention  le  volume  publié  ces  jours  derniers, 
sur  les  recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l’idiotie  et 
l’hydrocéphalie  faites  à Bicêtre  par  l’auteur,  pendant  l’année  1893. 
J’ai  vu  les  photographies,  les  moulages,  parcouru  les  observa- 
tions, terminées,  la  plupart,  par  les  relations  d’autopsie,  et  je  suis 
convaincu  de  l’inanité  du  traitement  chirurgical,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  l’unanimité. 

En  effet,  l’hydrocéphalie  comporte  trois  groupes  principaux  : 
1°  l’hydrocéphalie  simple,  vulgaire,  comprenant  deux  sous-divi- 
sions, suivant  ( a ) qu’elle  existe  sans  malformation,  ou  (b)  avec 
malformation  ; 2°  l’hydrocéphalie  avec  scaphocéphalie  ; 3°  l’hydro- 
céphalie symptomatique  (a)  de  méningo-encéphalite  chronique, 
(b)  de  tumeurs  du  cerveau  et  plus  souvent  encore  du  cervelet. 

Dans  les  trois  cas,  il  existe  une  dilatation  des  ventricules,  une 
modification  de  la  masse  encéphalique,  qu’aucune  intervention 
ne  put  corriger  utilement.  Dans  les  deux  premières  divisions,  il 
est  à remarquer  que  le  facteur  étiologique  le  plus  puissant  c’est 
l’hérédité  nerveuse  ou  psychique  : or  quelle  peut  être  la  valeur 
d’un  acte  chirurgical  contre  des  causes  de  ce  genre?  Sans  doute 
on  soustraira  le  liquide,  on  mettra  fin  à la  compression  d’ailleurs 
très  problématique  du  cerveau,  cela  ne  mettra  point  fin  à la  dégé- 
nérescence nerveuse. 
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Je  dis  à dessein  que  la  compression  est  problématique;  c’est 
qu’en  effet,  bien  que  l’ossification  des  fontanelles  soit  parfois  com- 
plète, jamais  on  n’observe  dans  l’hydrocéphalie  la  synostose  des 
os  du  crâne,  au  moins  dans  l’enfance  et  au-dessous  de  l’âge  de 
douze  ans.  Souvent  les  sutures  sont  écartées,  les  dentelures  sont 
longues  d’un  centimètre  et  plus,  et  unies  à celle  de  l’os  voisin  par 
une  membrane  vascularisée.  A ce  sujet,  les  pièces  du  musée  de 
Bicêtresont  des  plus  remarquables  et  des  plus  concluantes.  Tant 
que  la  synostose  n’est  pas  absolue,  les  os  du  crâne  peuvent 
s’écarter  sous  l’influence  de  la  pression  exercée  soit  par  le  cer- 
veau, soit  par  le  liquide  intracrânien,  d’où  l’erreur  qui  consiste 
à croire  à la  compression  du  cerveau. 

Les  hydrocéphales  dont  le  cerveau  est  passé  à l’état  de  kyste  à 
parois  si  minces  qu’on  les  a comparées  à une  vésicule,  ne  peuvent 
tirer  aucun  profit  de  la  trépanation. 

Ceux  dont  l’hydrocéphalie  est  symptomatique  d’une  méningo- 
encéphalite  n’ont  pas  de  meilleures  chances. 

Ceux  enfin  dont  1 épanchement  intracrânien  est  le  résultat 
d’une  compression  vasculaire  causée  par  une  tumeur  du  cerveau 
ou  du  cervelet,  verront  à coup  sûr  se  reproduire  le  liquide,  et 
partant  n’ont  rien  à gagner. 

L’intervention  ne  pourra  réussir  que  dans  les  cas  moyens,  à 
épanchement  relativement  peu  abondant,  et  enkysté.  Combien 
ces  cas  doivent-ils  être  rares,  si  on  s’en  rapporte  à la  clinique  et 
aux  insuccès  des  statistiques  chirurgicales  ! Dans  son  travail,  le 
Dr  Durant  cite  onze  cas;  ils  comportent  dix  décès,  une  survie 
(Broca)  avec  disparition  des  contractions;  l’enfant,  à part  cela, 
restait  complètement  idiot.  Il  faut  y ajouter  une  craniectomie  avec 
ponction  (Phocas);  l’enfant  devenait  aveugle  au  bout  de  quatre 
mois.  Enfin  notre  observation  clôt  à ce  jour  la  liste  des  insuccès 
opératoires. 

De  ces  diverses  observations,  de  l’étude  de  l’étiologie  de  l’hydro- 
céphalie, des  lésions  qu’elle  comporte,  je  crois  devoir  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Le  traitement  chirurgical  de  l’hydrocéphalie  chronique  est 
une  erreur;  l’étiologie  de  cette  affection,  les  malformations  et  les 
troubles  anatomo-pathologiques  qui  l’accompagnent,  démon- 
trent cette  proposition  ; 

2°  L’intervention  n’aurait  de  chances  de  réussir  que  dans  des 
cas  simples,  peu  compromettants  pour  l’existence,  et  que  le  trai- 
tement médical  classique,  seul,  peut  aussi  bien  améliorer; 

3°  Dans  l’hydrocéphalie  symptomatique  d’une  lésion  matérielle, 
telle  que  la  méningo-encéphalile,  les  tumeurs  cérébrales,  la  dégé- 
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nérescence  du  cervelet,  le  traitement  chirurgical  est  illogique, 
puisqu’il  ne  supprime  point  la  cause  de  l’épanchement; 

4°  La  statistique  des  opérations  chirurgicales  tentées  dans  le  but 
de  guérir  l’hydrocéphalie  prouve  surabondamment  leur  quantum 
de  gravité  et  indique  qu’il  faut  rejeter  les  procédés  divers  de 
ponction  et  de  drainage. 


Sur  la  chirurgie  du  sinus  maxillaire  et  ses  progrès  depuis  dix  ans. 
Par  le  Dp  Paul  Raugé  (Challes). 

L’histoire  des  maladies  du  sinus  maxillaire,  celle  en  particulier 
de  ses  suppurations,  a été,  dans  ces  derniers  temps,  si  profondé- 
ment réformée,  élargie  et  remise  à neuf,  que  ce  chapitre  de  chi- 
rurgie spéciale  est  devenu  depuis  dix  ans  entièrement  méconnais- 
sable. Certes,  l’empyème  de  l’antre  d’Highmore  n’est  pas  une 
maladie  nouvelle  : Jourdain,  Deschamps  le  connaissaient:  Cowper 
et  Desault  avaient  signalé  Yozene  du  sinus  maxillaire ; Allouel 
père  en  1737,  plus  tard  Jourdain  ( Académie  Royale  de  chi- 
rurgie, 1765)  conseillaient  déjà  le  cathétérisme  du  sinus  par 
l’orifice  naturel;  Meibomius  et  Cowper  avaient  appris  à le  ponc- 
tionner par  la  voie  alvéolaire,  Lamorier  et  Desault  par  la  fosse 
canine.  Mais  le  tableau  que  nous  ont  laissé  ces  auteurs  était 
exclusif  et  incomplet  : les  recherches  contemporaines  ont  pris 
soin  de  le  mettre  au  point. 

L’origine  de  cette  transformation  est  facile  à fixer  et  à com- 
prendre : elle  date  du  jour  où  les  rhinologistes  ont  fait  du  sinus 
maxillaire  non  plus  une  cavité  accessoire  de  la  face,  comme  on 
l’appelait  autrefois,  mais  une  dépendance  des  fosses  nasales,  à 
travers  lesquelles  on  peut  directement  aborder  l’entrée  du  sinus, 
pénétrer  dans  sa  cavité,  s’informer  de  son  contenu,  affirmer  enfin 
l’origine  des  liquides  qu’il  déverse  dans  le  méat  moyen.  En 
ouvrant  à l’exploration  clinique  cette  voie  vers  une  région 
naguère  inaccessible,  on  peut  dire  que  l’examen  rhinoscopique 
a créé  le  diagnostic  précis  des  suppurations  du  sinus  et  fixé  leur 
véritable  traitement. 

Le  premier  effet  de  cette  réforme  fut  d’élargir  dans  des  propor- 
tions imprévues  l’étendue  du  chapitre  ancien  : une  foule  de 
suppurations  nasales,  dont  jusque-là,  faute  de  mieux,  on  faisait 
de  vagues  coryzas  chroniques,  révélèrent  leur  véritable  origine 
dès  qu’on  s’avisa  de  la  chercher.  On  vit  que  fréquemment  le  pus 
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des  rhinorrhées  n’était  point,  comme  on  l’avait  cru,  sécrété  par 
les  fosses  nasales,  mais  versé  dans  leur  cavité  à travers  l’ostium 
maxillaire.  Il  s’ensuivit  que  l’empyème  du  sinus,  qu’on  tenait 
pour  une  rareté,  devint  d’un  jour  à l’autre  une  affection  vulgaire, 
aussi  banalement  rencontrée  que  le  simple  coryza  chronique,  un 
cas  de  pratique  courante  qu’il  n’était  plus  permis  de  méconnaître. 

Il  s’ensuivit  aussi  que  sa  description  subit,  à mesure  qu’on  la 
connut  mieux,  cette  singulière  métamorphose  à laquelle  nous 
venons  d’assister.  Relisez  les  observations  publiées  au  siècle  der- 
nier sous  le  nom  d 'empyème  ou  d ’ abcès  du  sinus;  comparez  à 
ces  faits  classiques  ce  que  l’on  décrit  maintenant  sous  la  même 
désignation  dans  les  livres  de  rhinologie  modernes  : il  semble 
positivement  qu’il  s’agit  de  deux  maladies  différentes  : ce  que  les 
anciens  chirurgiens  appelaient  abcès  du  sinus,  c’était  une  affec- 
tion à symptômes  éclatants,  dont  les  exemples,  alors  comme 
aujourd’hui,  étaient  certainement  fort  rares,  et  dont  toutes  les 
observations  étaient  religieusement  publiées.  Le  pus,  emprisonné 
dans  une  enceinte  rigide,  cherchait  bruyamment  une  issue,  dila- 
tait lentement  la  cavité  du  sinus,  amincissait  sa  coque  osseuse, 
soulevait  la  paroi  de  l’orbite,  de  la  joue  ou  de  la  voûte  palatine, 
s’ouvrait  enfin  par  effraction,  dans  un  ou  plusieurs  de  ces  points, 
une  voie  artificielle  aboutissant  à la  production  de  fistules.  Ce 
que  l’on  décrit  aujourd’hui,  c’est  une  maladie  silencieuse,  persis- 
tant sans  bruit  pendant  des  années,  dans  laquelle  la  suppuration 
du  sinus  s’écoule  librement  dans  les  fosses  nasales,  et,  perdant 
l’allure  brutale  que  nous  lui  voyions  tout  à l’heure,  ne  trahit 
plus  son  existence  autrement  que  par  son  écoulement  même  : à 
lire  les  observations  modernes,  il  semble  que  l’empyème  d’autre- 
fois, en  même  temps  qu’il  s’est  fait  plus  fréquent,  ait  adouci  et 
comme  effacé  ses  symptômes. 

Faut-il,  de  cette  diversité,  conclure  que  les  rhinologistes  ont 
perdu  la  bonne  description,  dévié  le  mot  abcès  du  sinus  de  sa 
signification  primitive  et  installé  une  maladie  nouvelle  à la  place 
de  l’empyème  ancien?  Aucunement  : les  deux  aspects  cliniques 
que  j’ai  essayé  d’opposer  ne  sont,  à regarder  de  près,  que  deux 
phases,  deux  formes  différentes  d’un  même  état  anatomique  : 
elles  expriment  toutes  deux  l’existence  du  pus  dans  le  sinus.  Mais, 
tandis  que  dans  la  première,  qu’on  pourrait  nommer  empyème 
fermé , ce  pus  signale  sa  présence  par  les  symptômes  apparents 
d’un  véritable  phlegmon  de  la  face,  il  s’écoule,  dans  la  seconde, 
librement  et  comme  sans  bruit  à travers  l’orifice  naturel  ; c’est, 
proprement,  un  empyème  ouvert. 

Comprend-on  maintenant  que  les  vieux  chirurgiens,  qui  ont  si 
bien  décrit  la  première  de  ces  deux  variétés  cliniques,  aient 
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ignoré  radicalement  l’autre?  La  raison,  je  crois,  en  est  simple  : 
c’est  que,  pour  reconnaître  l’une,  il  n’était  pas  besoin  de  regarder 
dans  les  fosses  nasales;  les  signes  qui  l’extériorisent  s’imposaient 
à l’observation.  La  seconde  forme,  au  contraire,  ne  put  être 
diagnostiquée,  retirée  du  chaos  des  coryzas  chroniques  et  de  la 
foule  des  blennorrhées  nasales,  que  le  jour  où  la  rhinoscopie 
bien  faite  montra  l’orifice  du  sinus  laissant  sourdre  du  pus  dans 
le  méat  moyen.  Et  comme  on  ne  tarda  pas  à reconnaître  que  cette 
forme  de  sinusite  était  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  l’attention 
se  porta  tout  entière  vers  cette  variété  pratique,  aux  dépens  de  la 
forme  grave,  qui  est  une  maladie  d’exception. 

Donc,  ce  qui  fait,  en  ce  moment,  l’intérêt  de  cette  question  si 
neuve,  ou  si  bien  rajeunie,  c’est  qu’on  l’a,  depuis  quelque  temps, 
littéralement  dédoublée.  Pour  la  saisir  dans  son  ensemble,  pour 
en  comprendre  les  progrès  et  concilier  les  faits  anciens  avec  les 
descriptions  modernes,  il  faut  faire,  dans  ce  chapitre,  deux  parts 
entièrement  distinctes  : la  première  comprend  les  faits  à grands 
symptômes,  où  l’inflammation  se  montre  à la  surface  : elle  répond 
aux  cas  anciens,  les  seuls  que  l’on  sût  reconnaître  durant  toute  la 
période  pré-rhinoscopique.  C’est,  si  l’on  veut,  la  forme  grave,  la 
variété  forte  de  la  sinusite;  sa  description  est  dans  tous  les  clas- 
siques; je  n’entreprendrai  pas  de  la  refaire.  L'autre  forme,  la 
forme  faible,  est  celle  qu’on  voit  tous  les  jours,  mais  qu’il  faut 
chercher  pour  la  découvrir  : il  faut  tellement  la  chercher  que 
pour  n’avoir  pas  su  le  faire,  on  l’a  méconnue  pendant  des  siècles, 
et  que  les  rhinologistes  eux-mêmes  l’appellent  encore  empyème 
latent  (Lichtwitz).  Comme  elle  est  la  plus  importante,  la  plus 
malaisée  à reconnaître,  les  signes  qui  la  font  découvrir  deman- 
dent à être  analysés  de  fort  près.  C’est  cette  question  de  dia- 
gnostic, dont  l’importance  pratique  est  capitale,  que  je  voudrais 
maintenant  discuter. 

A part  quelques  indices  accessoires,  qui  peuvent  mettre  sur  la 
voie  (douleurs  névralgiques  de  la  face,  présence  de  dents  cariées, 
polypes  du  méat  moyen,  bourrelet  hypertrophique  de  Kaufmann), 
le  diagnostic  de  l’empyème  ouvert  ne  repose,  le  plus  souvent,  que 
sur  l’analyse  d’un  symptôme  : la  suppuration  nasale.  Et,  comme 
le  fait  de  moucher  du  pus  n’est  pas  une  chose  fort  rare,  ni  parti- 
culière à la  sinusite,  il  a fallu  trouver  à ce  signe  banal  des  carac- 
tères qui  fussent  propres  aux  suppurations  provenant  du  sinus. 
On  en  a proposé  plusieurs  : 

Le  premier,  et  l’un  des  meilleurs,  est  celui  que  l’on  a tiré  du 
siège  de  la  suppuration,  ou  mieux  du  point  où  elle  vient  appa- 
raître. Si,  les  fosses  nasales  étant  soigneusement  essuyées,  on 
voit,  à l’examen  rhinoscopique,  une  goutte  de  pus  sortir  entre  les 
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lèvres  de  l’hiatus  semi-lunaire,  il  y a certainement  quelque 
chance  pour  que  ce  pus  provienne  du  sinus  maxillaire.  Mais  il  se 
peut  également  qu’il  descende  du  sinus  frontal  ou  des  cellules  de 
l’ethmoïde,  qui  s’ouvrent,  comme  le  sinus  maxillaire,  dans  la 
gouttière  de  l’infundibulum.  La  seule  constatation  de  ce  signe  ne 
peut  donc  apporter  avec  elle  qu’une  simple  probabilité,  non  la 
certitude  absolue.  Pour  supprimer  cette  cause  d’erreur,  Fraenkel 
a donné  le  conseil  de  ne  faire  la  recherche  précédente  qu’après 
avoir,  au  préalable,  incliné  fortement  la  tète  du  malade  en  avant  : 
cette  position  intervertit  en  quelque  sorte  la  situation  des  orifices; 
elle  place  à la  partie  déclive  celui  du  sinus  maxillaire,  relève  au 
contraire  le  canal  ethmoïdo-frontal , favorise  par  conséquent 
l’évacuation  du  premier  et  empêche  celle  de  l’autre,  fournit  enfin 
la  certitude  que  le  pus,  s’il  se  montre  alors,  ne  peut  venir  que  du 
sinus  maxillaire. 

On  a également  donné  comme  un  bon  signe  l’unilatéralité  de 
la  suppuration  nasale.  Mais  si  l’on  songe  que,  d’une  part,  les 
abcès  du  sinus  maxillaire  sont  assez  souvent  bilatéraux,  qu’inver- 
sement  des  rhinorrhées  vulgaires  n’affectent  qu’un  seul  côté- 
(séquestres,  corps  étrangers),  on  voit  combien  est  infidèle  cet 
élément  de  localisation. 

Le  mode  d’écoulement  du  liquide,  et  j’entends  surtout  son 
intermittence,  a pu,  de  son  côté,  fournir  un  argument  pour  son 
origine  intra-maxillaire.  Toutes  les  descriptions  insistent  sur  ce 
fait,  qui  rendrait,  pour  certains  auteurs,  la  blennorrhée  des  sinu- 
sites parfaitement  reconnaissable  : ce  n’est  pas,  comme  dans  le 
coryza  vulgaire  ou  dans  les  abcès  des  autres  sinus,  un  flux  inin- 
terrompu et  périodiquement  recueilli  dans  le  mouchoir;  c’est  une 
succession  de  cc  vomiques  nasales  » (Lermoyez)  survenant  à 
intervalles  irréguliers,  quand  le  malade  baisse  la  tête,  quand  il  se 
lève  de  son  lit  ou  se  couche  sur  le  côté  sain,  quand  il  se  mouche, 
quand  il  éternue,  bref  chaque  fois  qu’il  vide  son  sinus,  soit  en 
abaissant  son  orifice,  soit  en  agitant  son  contenu.  Ce  signe,  évi- 
demment, est  tout  à fait  logique;  il  répond  très  exactement  à 
l’anatomie  de  la  région  et  représente  l’applicalion  la  plus  simple 
de  la  plus  simple  des  lois  de  l’hydraulique.  Son  orifice  étant  placé 
très  haut  par  rapport  à sa  cavité,  le  sinus,  c’est  incontestable,  ne- 
laisse  échapper  son  contenu  que  s’il  s’incline  plus  ou  moins  du 
côté  de  cet  orifice,  à la  façon  d’une  cruche  qu’on  verse.  A moins, 
toutefois,  qu’il  ne  soit  trop  plein  et  ne  déborde  à chaque  afflux 
nouveau  — j’emprunte  à M.  Lermoyez  cette  comparaison  très 
exacte  — comme  la  vessie  distendue  se  vide  par  regorgement. 
Ne  voit-on  pas  d’ailleurs  des  rhinorrhées  vulgaires,  ou  des  abcès 
siégeant  dans  les  autres  sinus,  imiter  cette  intermittence  quand 
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une  valvule  de  la  muqueuse  enflammée,  un  bouchon  muqueux, 
un  corps  étranger  ou  un  séquestre  fait  obstacle  à l’écoulement  : 
donc,  pour  séduisant  qu’il  puisse  être,  le  signe  que  je  viens  de 
décrire  n’a,  pas  plus  que  les  précédents,  une  valeur  absolue  et 
décisive  : il  n’y  faut  pas  voir  autre  chose  qu’un  renseignement 
très  utile  et  un  facteur  de  probabilité. 

L’aspect  du  pus  dans  l’abcès  du  sinus  ne  fournit  guère  davan- 
tage une  marque  d’origine  infaillible.  Sa  consistance  grumeleuse 
et  sa  fluidité  plus  grande  que  celle  du  muco-pus  nasal  sont  encore 
des  qualités  relatives  bien  difficiles  à apprécier,  et  sur  lesquelles 
on  serait  fort  en  peine  d’établir  une  opinion  ferme.  La  fétidité 
elle-même  est  loin  d’être  un  caractère  spécifique,  et  cela  pour  ces 
deux  raisons  qu’on  la  rencontre  aussi  bien  dans  l’ozène,  et  qu’elle 
manque  fréquemment  dans  l’empyème  le  mieux  constaté.  On  a 
pourtant  attribué  à la  fétidité  des  sinusites  un  caractère  particu- 
lier qui  ne  manque  pas  de  valeur,  et  qu’on  devra  toujours,  tout  au 
moins,  rechercher  : c’est  qu’à  l’inverse  de  l’ozène,  où  le  malade 
est  d’ordinaire  inconscient  de  l’odeur  qu’il  répand,  il  existe 
plus  souvent,  dans  l’empyème,  de  la  cacosmie  subjective  qu’une 
véritable  fétidité  extérieure  : c’est  qu’en  effet  le  patient,  dont  la 
pituitaire  est  généralement  saine,  est  mieux  situé  que  personne 
pour  recueillir,  dès  leur  sortie,  toutes  les  émanations  de  son 
sinus.  Sous  cette  forme  particulière,  le  symptôme  fétidité  acquiert 
une  véritable  valeur  : on  l’observe  en  effet  dans  bon  nombre  de 
cas  d’empyème,  et  c’est  lui,  assez  fréquemment,  qui  nous  amène 
les  malades. 

Nous  avons  épuisé,  je  crois,  tous  les  caractères  de  la  suppura- 
tion, sans  pouvoir  tirer  d’aucun  d’eux,  ni  même  de  leur  réunion, 
les  éléments  d’un  diagnostic  absolu.  Pour  affirmer  l’origine  du 
pus,  pour  dire,  sans  risque  d’erreur,  qu’il  provient  de  l’antre 
d’Highmore,  et  non  pas  des  fosses  nasales  ou  d’une  cavité  voi- 
sine, il  faudrait,  de  deux  choses  l’une,  ou  voir  le  pus  dans  le  sinus, 
ou  parvenir  à en  extraire  un  échantillon  suffisant.  Or  ces  deux 
moyens  de  contrôle  ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  réalisés 
dans  la  pratique,  et  d’une  façon  fort  élégante  : 

Voici  d’abord  comment  M.  Heryng  est  arrivé  à montrer  le 
liquide  dans  la  cavité  même  du  sinus  maxillaire  : si,  au  milieu 
d’une  obscurité  complète,  on  introduit  dans  la  bouche  d’un  sujet 
une  petite  lampe  électrique  de  4 ou  5 volts  montée  sur  un  abaisse- 
langue,  on  voit  la  face  tout  entière  s’éclairer  d’un  reflet  rou- 
geâtre, comme  la  main  lorsqu’on  la  place  devant  la  flamme  d’une 
bougie.  Or  M.  Heryng  observa  que,  lorsque  le  sinus  renferme  du 
pus,  la  perméabilité  lumineuse  fait  défaut  au  niveau  de  l’abcès  et 
que  celui-ci  se  trahit  par  une  tache  opaque  au  milieu  de  la  trans- 
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parence  des  tissus.  C’est  une  application  très  ingénieuse  de 
l’examen  par  transparence  employé  de  temps  immémorial  au 
diagnostic  de  l’hydrocèle;  la  différence,  c’est  qu’ici  la  source 
lumineuse  est  placée  dans  la  cavité  même,  comme  une  bougie  à 
l’intérieur  d’une  lanterne.  La  valeur  de  ce  joli  stratagème  a été  très 
diversement  jugée,  les  uns,  comme  Ziem  et  Lichtwitz,  lui  refu- 
sant toute  importance  clinique  sérieuse,  tandis  que  d’autres  voient 
en  lui  le  plus  infaillible  des  signes  physiques.  Entre  l’extrême 
confiance  de  son  auteur  et  le  dédain  de  quelques-uns  pour  ce 
que  Schroetter  appelle  avec  irrévérence  « un  élégant  enfantillage  », 
il  faut,  je  crois,  se  faire  une  opinion  moyenne  et  ne  pas  renoncer 
de  parti  pris  à un  procédé  d’exploration  qui  peut  rendre  de  véri- 
tables services.  On  doit  remarquer  toutefois  que  la  tache  sombre 
ne  se  montre  pas  dans  tous  les  empyèmes  du  sinus,  qu’elle  existe, 
par  contre,  dans  des  cas  où  le  pus  fait  défaut  (tumeurs,  kystes), 
qu’enfin  certains  sujets  présentent  à l’état  normal,  suivant  l’épais- 
seur des  parois  osseuses,  une  différence  de  transparence  mani- 
feste entre  les  deux  côtés  de  la  face.  Ce  que  l’on  doit  savoir  aussi, 
c’est  que  l’opacité  se  montre  moins  nettement  à la  hauteur  même 
du  sinus  malade  qu’au  niveau  de  la  paupière  inférieure,  où  elle 
affecte  une  forme  en  croissant,  que  la  recherche  de  cette  opacité 
demande  de  l’habitude  et  du  soin,  et  qu’on  l’observe  beaucoup 
mieux  avec  une  demi-lumière  que  sous  un  éclairage  trop  intense  : 
c’est  dans  ce  but  que  Lermoyez  et  Garel  recommandent,  pour 
cette  recherche,  l’emploi  méthodique  d’un  rhéostat,  qui  permet 
d’abaisser  la  lumière  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  le  degré  d’inten- 
sité convenable. 

Au  défaut  de  transparence  de  la  joue,  qui  était  d’abord  le  seul 
signe  indiqué  dans  l’expérience  d’Heryng,  on  en  a depuis  ajouté 
deux  autres,  qui  coexistent  avec  lui  et  s’observent  dans  les  mêmes 
circonstances  : ce  fut  d’abord  le  défaut  d’éclairage  de  la  pupille, 
indiqué  par  Davidsohn,  puis  l’absence  de  perception  lumineuse 
récemment  signalée  par  Garel  dans  l’œil  correspondant  à l’em- 
pyème.  Voici  en  quoi  consiste  le  signe  de  Garel  : la  lampe  étant 
placée  dans  la  bouche  du  malade,  on  pratique,  au  moyen  du 
levier,  de  fréquentes  interruptions,  qui  se  traduisent,  du  côté  de 
l’œil  sain,  par  une  série  de  petits  éclairs  : or  les  recherches  de 
Garel,  confirmées  par  Burger,  d’Amsterdam,  lui  ont  nettement 
démontré  que,  lorsqu’il  y a du  pus  dans  le  sinus,  cette  sensation 
particulière  fait  complètement  défaut  dans  l’œil  correspondant. 

Il  nous  reste  à examiner  quels  sont  les  moyens  employés  pour 
retirer  d’un  sinus  qu’on  soupçonne  la  petite  quantité  de  pus 
qui  tranchera  le  diagnostic.  Il  y a,  en  ce  moment,  deux  écoles, 
au  point  de  vue  de  la  méthode  à suivre  pour  rendre  cette  recherche 
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aussi  inofïensive  et  aussi  simple  que  possible.  Pour  les  uns,  l’ori- 
fice naturel  est  toujours  la  voie  la  meilleure;  c’est  elle  que  l’on 
doit  toujours  choisir,  par  elle  tout  au  moins  que  l’on  doit  com- 
mencer, avant  de  se  résoudre  à perforer  la  paroi.  Pour  d’autres, 
ce  chemin,  soi-disant  naturel,  est  en  réalité  si  difficile  à suivre, 
qu’on  ne  peut  pratiquement  le  franchir  sans  faire  des  délabre- 
ments pour  le  moins  comparables  à ceux  d’une  ponction  métho- 
dique. Bien  que  la  question  soit  très  simple,  il  me  semble  assez 
malaisé  d’y  répondre  d’une  façon  absolue.  Les  conditions  de  ce 
cathétérisme  sont  si  imprévues  et  si  variables,  elles  dépendent 
tellement  des  conformations  individuelles,  qu’il  est  aussi  impos- 
sible a priori  d’en  prévoir  les  difficultés  que  d’en  assurer  la  réus- 
site. En  tout  cas,  on  peut  affirmer  que  ce  cathétérisme  est  géné- 
ralement praticable,  qu’on  aborde  le  plus  souvent  l’orifice  sans 
briser  les  lamelles  osseuses  ni  déchirer  le  revêtement  muqueux, 
et  que  nous  sommes  loin  de  l’époque  où  l’Académie  de  chirurgie 
proscrivait  sans  merci  ce  procédé  d’exploration,  que  Jourdain 
venait  de  lui  soumettre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  ses  avantages,  le  cathétérisme  du 
sinus  compte  encore  peu  de  partisans,  et  la  plupart  des  rhinolo- 
gistes  lui  préfèrent  ouvertement  la  ponction  exploratrice  faite  de 
propos  délibéré  dans  une  région  de  l’enceinte  osseuse  qu’ils  peu- 
vent librement  choisir.  On  l’a  d’ailleurs  pratiquée  tour  à tour  dans 
les  points  les  plus  différents  de  la  paroi  : le  méat  moyen  (Bres- 
gen),  le  bord  alvéolaire,  entre  la  première  molaire  et  la  deuxième 
prémolaire  (Ziem),  le  méat  inférieur  (M.  Schmidt).  C’est  à cette 
dernière  région  que  presque  tout  le  monde  aujourd’hui  semble 
donner  la  préférence.  Moritz  Schmidt,  qui  fut  le  premier  à vul- 
gariser ce  mode  d’exploration,  pratiquait  la  ponction  du  sinus 
sous  forme  d’aspiration  capillaire,  en  adaptant  à la  canule  une 
seringue  de  petit  calibre  qui  lui  servait  à attirer  le  pus.  Pour 
rendre  l’opération  plus  facile,  éviter  l’obstruction  de  la  canule  et 
fluidifier  le  contenu  du  sinus,  Ziem,  et  plus  tard  Lichtwitz  en 
France,  proposèrent  d’injecter,  après  la  ponction,  une  certaine 
quantité  de  liquide,  qui  revenait  par  l’orifice  naturel.  L’expérience 
était  positive  quand  ce  liquide  ressortait  mélangé  de  pus,  plus 
ou  moins  fortement  coloré,  et  quelquefois  très  odorant  : c’est  le 
lavage  explorateur , aujourd’hui  généralement  employé,  et  qui 
représente  évidemment  un  perfectionnement  très  utile  de  la  simple 
ponction  à sec.  Il  est  pourtant  une  objection  qu’on  n’a  pas  manqué 
de  lui  faire  : c’est  que  le  pus  ramené  par  le  liquide  explorateur 
pouvait  provenir  des  fosses  nasales,  aussi  bien  que  du  sinus 
même.  Pour  éviter  cette  cause  d’erreur,  voici  l’artifice  très  simple 
qu’emploie  M.  Lermoyez  : au  lieu  de  laisser  le  liquide  ressortir  par 
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l’ostium  maxillaire,  il  l’injecte  en  très  petite  quantité,  le  laisse  un 
instant  dans  le  sinus,  et  le  retire  au  moyen  de  la  seringue,  com- 
binant ainsi,  comme  on  voit,  la  ponction,  le  lavage  et  l’aspiration 
en  une  sorte  de  procédé  mixte,  qui  me  semble  très  précis  et  très 
sûr. 

L’abcès  une  fois  constaté,  quel  en  sera  le  traitement?  Je  serai 
bref  sur  ce  sujet,  n’ayant  pour  but,  dans  ce  travail,  que  de  mon- 
trer ce  qui  est  véritablement  nouveau  dans  cette  question  des 
sinusites  maxillaires.  Or,  les  méthodes  de  traitement  actuellement 
en  usage  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  du  siècle  dernier  : 
les  noms  de  Cowper,  de  Desault  se  rattachent  à leur  origine  et  il 
me  paraît  superflu  d’en  refaire  ici  la  description. 

Qu’il  me  suffise  de  rappeler  que,  dans  le  traitement  de  l’em- 
pyème  maxillaire,  toute  l’indication  se  résume  à évacuer  complè- 
tement le  sinus  et  à y pratiquer  de  très  larges  lavages.  Quant  au 
moyen  d’y  pénétrer,  nous  retrouvons  ici  le  même  antagonisme 
entre  le  cathétérisme  par  l’ostium  maxillaire  et  les  méthodes 
variées  de  trépanation  de  la  paroi.  Le  premier  de  ces  procédés 
vient  tout  récemment  d’être  défendu  avec  beaucoup  de  conviction 
et  de  vigueur  par  M.  Garel.  Sur  40  cas  d’empyème,  dont  4 bila- 
téraux, il  a pu  laver  28  fois  le  sinus  par  l’orifice  naturel,  et  les 
résultats  qu’il  apporte  sont  on  ne  peut  plus  encourageants.  Dans 
un  travail  récent  sur  l’infundibulum,  j’ai  moi-même  insisté  sur 
la  facilité  relative  de  ce  cathétérisme,  et  précisé,  d’après  des  men- 
surations cadavériques,  le  manuel  de  son  exécution.  Une  ligne 
tirée  de  l’extrémité  postérieure  de  la  narine  à l’orifice  du  sinus 
fait  avec  l’horizon  un  angle  de  45  degrés  et  présente  une  longueur 
moyenne  de  5 centimètres.  Il  suffit  donc  d’introduire,  dans  cette 
direction  et  à cette  profondeur,  une  sonde  coudée  à angle  droit, 
en  suivant  la  paroi  externe,  le  bec  de  la  courbure  étant  tourné  en 
bas  ; de  retourner  ce  bec  en  dehors  et  de  le  ramener  légèrement 
en  avant  pour  accrocher  la  lèvre  inférieure  de  l’hiatus  semi- 
lunaire  (bord  supérieur  de  l’apophyse  unciforme);  de  suivre 
enfin,  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  la  gouttière  de  l’in- 
fundibulum, jusqu’à  ce  qu’on  sente  la  pointe  de  l’instrument 
pénétrer  dans  l’orifice  du  sinus. 

En  somme,  et  malgré  les  reproches  qu’on  ne  cesse  de  lui 
adresser  (difficulté  d’exécution,  délabrements  inévitables,  situa- 
tion défavorable  de  l'orifice),  le  lavage  par  l’ostium  maxillaire 
semble  ces  temps-ci  gagner  du  terrain  ; il  mérite  en  tout  cas  d’être 
essayé  avant  d’avoir  recours  au  procédé  plus  agressif  que  repré- 
sente la  trépanation  du  sinus. 

Je  n’examinerai  pas  les  nombreuses  méthodes  que  comporte  ce 
dernier  mode  opératoire;  ce  serait  refaire  sans  profit  une  ques- 
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tion  absolument  classique.  On  peut  les  résumer  en  affirmant  que 
toutes  les  faces  abordables  du  sinus  ont  été,  depuis  longtemps, 
successivement  désignées  comme  lieu  d’élection  de  la  ponction,  et 
que  les  anciens  chirurgiens  n’ont  littéralement  pas  laissé  aux 
rhinologistes  modernes  la  place  d’une  opération  nouvelle.  Pour 
n’en  citer  que  quelques-uns,  rappelons  que  Hunter  abordait  déjà 
le  sinus  par  le  méat  moyen,  Mikulicz  par  le  méat  inférieur, 
Desault  par  la  fosse  canine,  Cowper  par  une  cavité  alvéolaire. 
Toutefois,  si  l’expérience  contemporaine  n’a  pas  créé  des  pro- 
cédés nouveaux,  elle  a fait,  parmi  les  anciens,  une  sélection  et 
une  critique  basées  sur  un  très  grand  nombre  de  cas.  Ce  qui 
paraît,  pour  le  moment,  ressortir  d’une  façon  très  nette  de  cette 
enquête  par  les  faits,  c’est  que  la  voie  alvéolaire  est  de  plus  en 
plus  fréquentée  et  devient  le  lieu  d’élection  de  l’opération  cura- 
trice. Il  est  certain  que  ce  procédé,  surtout  quand  une  molaire  est 
cariée  ou  absente,  offre  de  réels  avantages  ; aucun  ne  donne,  à 
moins  de  frais,  une  ouverture  mieux  située  et  plus  déclive.  Quant 
à l’alvéole  à choisir,  si  ce  choix  n’est  pas  imposé  par  l’absence  ou 
la  carie  d’une  molaire,  il  est  bon  de  se  rappeler  que  les  trois  der- 
niers alvéoles  conduisent  généralement  dans  le  sinus  : mais,  sur 
les  trois,  il  sera  préférable  de  choisir,  si  l’on  peut,  le  moyen,  celui 
qui  correspond  à la  première  grosse  molaire.  En  défonçant  cet 
alvéole  au  moyen  du  drill  des  dentistes,  dirigé  un  peu  en  dedans 
et  en  arrière,  on  pénètre  à peu  près  sûrement,  et  presque  sans 
aucune  douleur,  dans  la  cavité  de  l’antre. 

L’ouverture  par  la  fosse  canine  n’est  plus  employée  de  nos 
jours  que  lorsque  l’insuccès  de  l’une  des  méthodes  précédentes 
oblige  à ouvrir  largement  le  sinus,  soit  pour  curetter  sa  surface, 
soit  pour  bourrer  sa  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée  suivant  le 
procédé  de  Chiari. 


Traitement  des  kératites  infectées. 

Par  le  Dr  Rogée  (Saint-Jean-d’Angély). 

Après  une  assez  longue  pratique  des  maladies  des  yeux,  je  suis 
arrivé  à cette  conclusion  que  les  kératites,  en  se  basant  sur  les 
différentes  phases  qu’elles  traversent,  bien  plus  que  sur  l’aspect 
qu’elles  présentent,  pouvaient  être  ramenées  au  même  type,  et 
n’étaient  en  définitive  que  des  formes  plus  ou  moins  avancées  de 
la  même  lésion,  dont  le  point  de  départ  devait  être  recherché 
dans  l’infection  de  la  cornée  par  des  agents  extérieurs.  Ayant  la 
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même  origine,  elles  m’ont  semblé  justiciables  du  même  traitement  ; 
et  comme  il  ne  diffère  pas  de  celui  des  plaies  en  général,  j’ai 
pensé  qu’il  y avait  quelque  intérêt  à l’exposer  devant  les  membres 
de  ce  congrès. 

Je  crois  que,  dans  cet  ordre  d’idées,  la  meilleure  de  toutes  ces 
classifications  est  celle  de  Sœmisch  (de  Bonn)  et  qu’il  ne  faut 
admettre  que  trois  types  de  kératite  : infiltration,  ulcération  et 
abcès,  l’abcès  étant  la  dernière  période  de  l’infiltration  aban- 
donnée à elle-même.  Peu  d’affections  ont  été  aussi  bien  décrites 
et  étudiées,  et  par  de  meilleurs  esprits,  que  celle  qui  nous  occupe, 
et  il  n’a  manqué  à ces  travaux  pour  être  parfaits,  que  la  notion 
exacte  de  l’antisepsie  que  presque  tous  avaient  entrevue,  si  l’on 
songe  à la  sélection  opérée  parmi  les  collyres  dont  ils  faisaient 
usage,  et  dont  les  meilleurs,  qui  ont  survécu  du  reste,  étaient  à 
base  de  substances  antiseptiques  : calomel,  précipité  rouge,  acétate 
de  plomb,  eau  chlorée,  etc.  Si  l’on  compare  l’indifférence  de  la 
cornée  pour  tous  les  traumatismes  qui  n’ont  pas  compromis  trop 
gravement  sa  vitalité,  et  faits  par  la  main  du  chirurgien,  à la 
gravité  des  lésions  produites  par  des  agents  dont  la  septicité 
est  connue  : gonocoque  de  la  blennorragie,  ou  bacille  de  la 
diphtérie,  on  se  rend  aisément  compte  de  ce  fait,  que  l’infection 
joue  le  rôle  principal  dans  la  production  des  kératites.  Déjà 
Snellen  et  Schiff  avaient  remarqué  que  l’occlusion  des  paupières, 
après  la  section  du  trijumeau,  en  interdisant  l’accès  des  pous- 
sières dans  l’œil  de  l’animal  en  expérience,  empêchait  en  même 
temps  sa  fonte  purulente,  qui  arrivait  fatalement  si  l’on  ne 
prenait  pas  cette  précaution.  C’est  en  m’inspirant  de  ces  idées 
que,  depuis  1886,  j’ai  employé  indistinctement  pour  toutes  les 
kératites  le  même  traitement  qui  ne  m’a  donné  que  des  succès 
dans  la  majeure  partie  des  cas,  même  dans  ceux  qui  étaient  en 
apparence  les  plus  désespérés.  Je  veux  parler  de  l’abcès  des  mois- 
sonneurs. Il  n’y  a qu’une  contre-indication  à la  méthode  que  je 
préconise,  et  elle  réside  dans  l’abondance  même  de  la  sécrétion 
qui  accompagne  certaines  affections,  la  kératite  blennorragique 
par  exemple,  qui  nécessite  des  lavages  incessants;  l’agent  sep- 
tique étant  trop  profondément  situé  pour  être  accessible  au 
chirurgien.  Je  commence  par  laver  à la  brosse  et  au  savon  de 
Crésyl,  le  front,  les  sourcils,  les  paupières,  les  cils  surtout;  cette 
petite  opération  est  grandement  facilitée  par  la  cocaïnisation 
préalable  de  l’œil,  au  moyen  d’une  solution  à 8 p.  100  qui 
empêche  le  spasme  des  paupières.  L’eau  dont  je  me  sers  est  de 
l’eau  bouillie  renfermant  du  sublimé  à 1 p.  10  000,  à laquelle 
ces  temps  derniers  j’ai  ajouté  du  lysol  dans  la  proportion  de 
3 grammes  p.  1000.  Les  voies  lacrymales  sont  ensuite  examinées, 
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et  pour  peu  qu’elles  paraissent  infectées,  je  les  ouvre  largement 
et  passe  une  sonde  de  Bowman,  numéro  4.  Avant  toute  autre  inter- 
vention, je  fais,  après  ce  sondage,  le  lavage  du  sac  avec  la  même 
solution.  L’œil  est  désinfecté  à son  tour,  en  retournant  les  pau- 
pières, ce  qui  fait  suffisamment  saillir  le  cul-de-sac  supérieur 
pour  le  pouvoir  largement  laver,  en  le  frottant  légèrement  avec 
de  la  ouate  hydrophile  mouillée  de  la  solution  antiseptique.  En 
général,  et  pour  le  cas  qui  nous  occupe,  il  s’est  écoulé  cinq  ou 
six  jours  depuis  le  traumatisme;  il  existe  au  centre  de  la  cornée 
une  tache  blanche,  à fond  jaune,  à bords  plus  ou  moins  infiltrés 
et  opaques  ; cette  tache  forme  une  sorte  d’entonnoir  dont  l’extré- 
mité traverse  toute  la  cornée;  du  pus,  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable,  a fusé  dans  la  chambre  antérieure,  en  suivant  le 
trajet  d’un  des  nerfs  de  la  région,  et  a formé  un  hypopion.  Je 
faisais  autrefois  une  sorte  de  curettage  en  profondeur  dans 
l’abcès,  au  moyen  de  curettes  tranchantes  fenêtrées  que  m’avait 
construites  M.  Collin;  j’y  ai  renoncé  depuis,  et  me  sers  exclusive- 
ment d’une  seringue  d’Anel  chargée  du  liquide  dont  j’ai  donné 
plus  haut  la  composition,  et  que  je  pousse  avec  assez  de  force 
pour  déterger  le  fond  de  l’ulcération,  de  manière  à détacher  par 
la  puissance  du  jet  toutes  les  parties  mortifiées.  Ceci  fait, 
j’applique  un  blépharostat  à ressort  et  j’enfonce  un  couteau  à 
cataracte  de  de  Graefe  dans  la  chambre  antérieure,  à 2 ou  3 milli- 
mètres au-dessus  de  l’insertion  de  la  cornée  à la  sclérotique;  je 
traverse  de  part  en  part,  et  ramène  mon  couteau  le  tranchant 
dirigé  en  bas,  bien  parallèlement  à la  surface  de  la  cornée,  le 
pus  s’écoule  brusquement,  entraîné  par  l’humeur  aqueuse;  la 
douleur  est  en  général  horrible,  et  il  n’est  pas  rare  qu’elle  déter- 
mine, chez  les  femmes  surtout,  une  syncope.  Pour  la  calmer, 
j’injecte  dans  la  chambre  antérieure  une  goutte  ou  deux  de  la 
solution  de  cocaïne  à 8 p.  100,  et  laisse  pendant  deux  ou  trois 
minutes  sur  l’œil  un  tampon  de  ouate  trempé  dans  une  solution 
chaude  de  bichlorure;  il  est  possible,  après  ce  temps  écoulé,  de 
faire  le  lavage  de  la  chambre  antérieure.  Cette  seconde  partie 
de  l’opération  est  la  seule  qui  offre  quelque  particularité  en  ce 
sens  que  je  crois  bien  que  personne  ne  s’est  servi  avant  moi  de 
l’agent  que  j’emploie.  Ce  lavage  se  fait  avec  une  solutien  de  résor- 
cine  à 4 p.  100,  préparée,  au  moment  de  l’usage  au  moyen  d’eau 
chaude  stérilisée;  la  propriété  de  la  résorcine  est  de  coaguler 
dans  l’humeur  aqueuse  une  petite  portion  de  substances  albumi- 
noïdes qui  entraînent  des  éléments  figurés;  germes  de  la  suppu- 
ration future  qui  se  reproduira  fatalement  si  l’on  ne  prend  pas 
cette  précaution.  Le  bichlorure,  entraîné  sans  doute  par  l'abon- 
dance de  la  sécrétion  nouvelle  de  l’humeur  aqueuse  qui  suit  son 
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emploi,  ne  m’a  jamais  donné  le  même  résultat  : la  cornée  blanchit 
légèrement  après  cette  opération.  Souvent,  il  est  possible  de 
voir  à la  partie  postérieure  de  cette  membrane  une  portion 
mortifiée  de  son  tissu  qui  flotte  au-devant  de  l’iris,  et  qu’il  est 
facile  d’attirer  au  dehors  à l’aide  de  pinces  courbes,  ou  d’un 
crochet  mousse.  Un  dernier  lavage  avec  de  l’eau  bouillie  débar- 
rasse l’œil  des  restes  du  coagulum  formé  par  la  résorcine;  la 
conjonctive  est  lavée  encore  une  fois  avec  la  solution  de  bichlo- 
rure;  je  mets  entre  les  paupières  deux  ou  trois  gouttes  d’éserine 
à 6 p.  100  pour  éviter  les  enclavements  de  l’iris  dans  la  petite 
plaie.  J’insuffle  à la  surface  de  la  cornée  un  peu  de  poudre 
d’iodoforme  porphyrisée,  et  lavée  à l’eau  bouillie,  et  j’applique 
un  bandeau  compressif  composé  de  la  manière  suivante.  La 
cavité  de  l’orbite  est  remplie  de  ouate  bien  tassée,  dont  le  pour- 
tour est  collé  au  front,  sur  les  yeux  et  le  nez,  à l’aide  de  collo- 
dion  riciné.  Le  tout  est  maintenu  par  une  bande  de  tarlatane  à 
apprêt  moyen,  ramollie  à l’eau  chaude  et  formant  un  monocle 
bien  régulier  (dans  les  cas  graves,  je  ferme  les  deux  yeux);  cette 
bande  en  séchant  fera  une  sorte  de  cuirasse  très  dure,  qui  empê- 
chera d’une  façon  absolue  le  pansement  de  se  détacher.  Il  ne 
peut  du  reste  être  déplacé  qu’en  le  coupant.  Ce  bandeau  reste 
en  place  quatre,  cinq  ou  six  jours.  En  général,  trois  ou  quatre 
heures  après  son  application,  les  douleurs  ont  complètement 
cessé,  le  pus  ne  se  renouvelle  pas,  la  plaie  cornéenne  se  répare 
à l’abri  du  contact  de  l’air,  laissant  un  leucome  qui  sera  d’autant 
moins  considérable  que  l’intervention  aura  été  plus  hâtive.  En 
tous  cas,  on  pourra  toujours  plus  tard,  à l’aide  d’une  iridectomie 
périphérique,  rendre  à l’œil  ses  fonctions.  Cette  méthode,  appli- 
quée dans  48  cas  d’abcès  à hypopion,  m’a  donné  80  p.  100  de 
succès;  et  souvent,  les  fonctions  de  l’œil  sont  restées  tout  à fait 
normales  après  l’intervention.  Je  n’ai  vu  que  deux  fois  dans  ce 
nombre  la  fonte  purulente  de  la  cornée  se  produire  chez  des 
gens  dont  l’état  général  antérieur  était  très  mauvais,  et  qui 
avaient  en  même  temps,  depuis  très  longtemps,  une  affection  des 
voies  lacrymales,  suppuration  ancienne  du  sac.  Le  temps  néces- 
saire pour  la  guérison  définitive  est  d’un  mois  environ,  et  sou- 
vent cinq  à six  pansements  ont  suffi  pour  arriver  à ce  résultat. 
Les  lésions  moins  graves  de  la  cornée,  ulcérations  non  pénétrantes 
traitées  par  la  désinfection  et  l’occlusion,  guérissent  toujours  et 
assez  rapidement;  un  seul  pansement,  laissé  six  jours,  ma 
souvent  fait  disparaître  les  accidents  les  plus  fâcheux;  photo- 
phobie et  larmoiement  chez  les  enfants.  J’ai  réussi  de  même  à 
faire  disparaître  ces  taches  si  rebelles  qui  succèdent  aux  kératites 
vasculaires — trachome  — traitées  par  l’excision  de  la  conjonc- 
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tive  ou  des  cautérisations  avec  le  galvano-cautère  de  tout  le 
pourtour  du  limbe  conjonctival,  comme  l’avait  conseillé,  un  des 
premiers,  Gayet  (de  Lyon).  Les  pointes  de  feu  pénétrant  même 
très  profondément  guérissent  sous  le  bandeau,  sans  laisser  de 
traces,  avec  une  étonnante  rapidité. 


Traitement  des  varices  par  injection  iodo-tannique 
et  de  son  mécanisme, 

Par  le  Dr  X.  Delorf,  (cle  Lyon). 

Malgré  son  ancienneté,  malgré  les  travaux  considérables  dont 
elle  a été  l’objet,  la  question  des  varices  présente  encore  bien  des 
problèmes  dont  la  solution  n’est  pas  faite.  Si  nous  considérons 
l’état  de  la  science,  nous  y trouvons  plusieurs  opinions  contra- 
dictoires; ainsi  des  cliniciens  de  premier  ordre  comme  Nélaton, 
Michon,  MM.  Yerneuil  et  Tillaux  émettent  cette  pensée  découra- 
geante que  toutes  les  tentatives  chirurgicales  aboutissent  à la 
récidive.  Toutefois,  dans  ces  derniers  temps,  l’extirpation  a repris 
une  faveur  marquée  sous  le  nom  de  méthode  de  Trendelenburg; 
ainsi  dans  un  siècle  de  progrès,  nous  voici,  grâce  à l’anesthésie 
et  à l’antisepsie,  revenus  à la  vieille  opération  faite  à Marius  un 
siècle  avant  notre  ère!  Quant  aux  injections  intra-veineuses,  qui 
eurent  un  certain  succès  il  y a trente  ans,  elles  sont  proscrites 
aujourd’hui.  C’est  pour  réagir  contre  leur  exclusion  que  je  pré- 
sente ce  travail,  où  des  expériences  physiologiques  et  des  faits 
cliniques  viendront  à l’appui  de  mes  considérations  théoriques. 

Si  l’on  envisage  dans  leur  ensemble  les  diverses  méthodes  de 
traitement,  on  voit  qu’elles  se  proposent  de  détruire  les  varices, 
ou  de  les  transformer  en  cordon  fibreux.  Il  y aurait  bien  encore 
une  troisième  méthode,  c’est  la  reconstitution  à l’état  normal  ; 
celle-ci  serait  l’idéal.  Avant  d’entrer  dans  le  vif  de  mon  sujet, 
j’aborderai  quelques  questions  générales  dont  l’étude  me  paraît 
indispensable  pour  le  développement  de  mon  argumentation. 

Relativement  à leur  siège , les  varices  ont  trois  variétés  : 

Les  cutanées  sont  les  moins  étudiées,  et  cependant  ce  sont  les 
plus  douloureuses,  celles  qui  sont  le  point  de  départ  des  eczémas, 
des  érysipèles  et  probablement  des  ulcères.  En  les  examinant 
avec  soin,  on  constate  que  leurs  arborisations  disposées  souvent 
en  éventail,  aboutissent  à de  petits  lacs  sanguins  ou  vacuoles, 
creusés  dans  l’épaisseur  de  la  peau  et  qui  étonnent  par  leur 
capacité  : que  les  douleurs  soient  dues  à une  ectasie  des  veines 
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des  nerfs,  comme  le  disent  Bichat  et  Quénu,  ou  à une  distension 
de  la  peau,  comme  je  le  crois,  peu  importe,  le  fait  capital,  c’est  la 
souffrance  parfois  intolérable  qui  accompagne  les  varices  cutanées. 

En  raison  de  leur  petit  calibre,  je  crois  que  le  seul  procédé 
applicable  est  l’électrolyse;  mais  alors,  si  l’on  veut  faire  oeuvre 
utile,  il  faut  anesthésier,  car  bien  peu  de  sujets  supportent  ce 
genre  d’opération. 

Les  sous-cutanées  sont  les  plus  apparentes.  Elles  ont  ceci  de 
particulier  qu’elles  présentent  des  flexuosités,  des  paquets 
enroulés,  des  dilatations  aréolaires,  formant  de  vraies  tumeurs; 
elles  donnent  lieu  à des  hémorragies,  à des  phlébites,  etc. 

Les  varices  profondes,  ou  intermusculaires , sont  connues  depuis 
longtemps.  Huguier  (1835)  et  Laugier  (1841)  les  signalent  dans 
leur  thèse  de  concours.  Fabre  dans  son  dictionnaire  (1840,  p.  839) 
dit  qu’elles  sont  graves  et  au-dessus  des  ressources  de  l’art;  elles 
avaient  été  constatées  par  Broca,  Denucé,  Deville  et  Fouché. 
Toutefois  c’est  à M.  Verneuil  1 que  revient  l’honneur  d’avoir 
montré  leur  fréquence  et  indiqué  leur  rôle  prépondérant  dans  les 
accidents  phlébectasiques  ; elles  s’accompagnent  de  crampes, 
d’engourdissement,  de  pesanteurs  douloureuses  et  gravatives 
dans  les  pieds,  les  mollets,  les  fesses  et  sur  le  trajet  des  sciati- 
ques. Les  membres  inférieurs  sont  souvent  envahis  par  un 
œdème  qui  met  parfois  dans  l’embarras  le  diagnostic  médical; 
car  en  l’absence  des  varices  superficielles,  on  ne  peut  être  mis 
en  éveil,  puisqu’on  ne  les  voit  pas  et  qu’on  ne  peut  les  apprécier 
par  le  toucher.  C’est  aux  veines  profondes  qu’il  faut  attribuer  les 
embolies,  et  ces  nombreuses  morts  subites,  dont  la  cause  pre- 
mière passe  ordinairement  inaperçue. 

Verneuil  a encore  fait  à leur  sujet 2 une  découverte  importante; 
leur  rupture  produit  une  forme  grave  du  coup  de  fouet  avec 
épanchement  sanguin  abondant  du  mollet,  du  moins  dans  la 
majorité  des  cas. 

Mais  comment  se  fait-il  que  des  veines  entourées  de  fibres 
musculaires,  cerclées  elles-mêmes  par  des  plans  aponévrotiques, 
soient  si  fréquemment  envahies  par  le  processus  variqueux? 

L’étude  de  Y étiologie  va  nous  en  donner  ,1a  clef.  La  grande 
cause  en  effet  qui  domine  la  pathologie  variqueuse,  c’est  le  sur- 
menage des  membres  inférieurs.  Sous  son  influence,  la  puissance 
rétractile  des  muscles  du  pied,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  est 
atténuée;  il  en  est  de  même  des  fibres  musculaires  des  veines 
elles-mêmes;  le  résultat,  c’est  Y asthénie  musculaire,  qui  peut 


1.  Gaz.  hebd .,  1855  et  1861. 

2.  Arch.  gén.  de  méd.,  1877. 
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devenir  permanente.  Notons  en  passant  que  ce  relâchement 
musculaire  est  plus  fréquent  chez  les  individus  qui  travaillent 
. debout  et  sédentaires,  condition  insalubre,  qui  explique  chez  eux 
la  fréquence  plus  grande  des  varices  relativement  aux  marcheurs 
qui  font  un  exercice  salutaire  et  tonique. 

L’action  de  la  pesanteur  s’exerce  plus  énergiquement  sur  les 
veines  dépourvues  de  tonicité;  elles  se  laissent  distendre  et  elles 
deviennent  turgescentes  d’une  façon  permanente. 

Nous  entrons  dans  ce  que  j’appellerai  la  première  période  : il  a 
été  parfaitement  établi  par  Lancereaux  d’abord,  par  M.  Quénu 
ensuite,  que  cette  hypertension  produit  dans  les  vasa-vasorum 
une  hyperémie  chronique,  qui  amène  un  vice  dans  les  échanges 
nutritifs  dont  la  phlébosclérose  est  l’expression  anatomo-patholo- 
gique ; c’est  à ce  moment  que  les  souffrances  débutent  et  que  les 
valvules  engluées  par  le  processus  phlébitique  cessent  de  fonc- 
tionner. 

Nous  arrivons  alors  à la  seconde  période , et  un  élément  nou- 
veau entre  en  scène,  c’est  le  coup  de  bélier  que,  sous  l’influence 
des  contractions  musculaires,  la  circulation  profonde  produit  dans 
la  superficielle  en  envahissant  brusquement  son  domaine. 

Un  mot  à propos  de  ce  phénomène  et  sur  la  circulation  à Y état 
normal , mais,  pour  simplifier,  ma  démonstration  ne  visera  que  la 
saphène  interne. 

Au  repos , le  sang  circule  de  bas  en  haut,  avec  une  pression 
uniforme,  car  des  communications  nombreuses  entre  le  système 
profond  et  le  système  superficiel  facilitent  l’équilibration. 

Pendant  la  marche  et  ïeffort,  le  sang  est  vivement  chassé  de 
bas  en  haut  de  l’intérieur  des  veines  intermusculaires.  Les  val- 
vules, si  bien  décrites  par  Houlzé  de  l’Aunoit,  l’empêchent  de 
pénétrer  largement  dans  la  saphène,  dont  les  parois  ne  sont 
pas  organisées  pour  résister  à un  choc,  mais  il  y arrive  néan- 
moins d’une  façon  détournée  et  atténuée  par  les  anastomotiques, 
dépourvues  de  valvules,  comme  l’a  prouvé  Klotz;  il  en  résulte 
qu’à  un  moment  donné  le  sang  de  la  saphène  est  animé  d’une 
pression  suffisante  pour  marcher  du  côté  du  cœur.  Dire  qu’il 
emprunte  pour  ce  trajet  la  voie  des  veines  profondes,  comme  le 
prétend  Chrétien  *,  c’est  une  hypothèse  singulière;  il  en  résulte- 
rait que  le  sang  rentrerait  dans  les  vaisseaux  d’où  il  est  sorti.  Les 
valvules  n’ont  pas  été  faites  pour  faire  passer  le  sang  de  la 
saphène  dans  la  fémorale,  mais  uniquement  pour  préserver  la 
saphène  des  à coups  de  la  circulation  profonde. 

Un  mot  à cet  égard  : quand  au  bras  on  veut  éviter  une  saignée 


1.  Dict.  de  Dechambre. 
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baveuse,  on  fait  contracter  la  main  sur  un  rouleau;  la  contrac- 
tion musculaire  détermine  une  augmentation  brusque  de  pres- 
sion, qui  n’a  pas  été  mesurée;  c’est  ce  que  je  nomme  le  coup  de  . 
bélier , qui  domine  toute  la  question  des  varices. 

Son  action  est  prépondérante  dans  la  seconde  période.  Si  les 
valvules  sont  englobées  dans  les  produits  scléreux  de  la  phlébite, 
le  sang  des  régions  profondes  est  violemment  lancé  à plein  cou- 
rant dans  la  saphène,  à chaque  contraction  musculaire,  et  des 
désordres  spéciaux  en  sont  la  conséquence. 

Je  distingue  deux  coups  de  bélier  différents,  l'inter  musculaire, 
que  j’ai  signalé  plusieurs  fois,  et  V abdominal,  qui  provient  du 
reflux  de  l’iliaque  de  haut  en  bas,  pendant  les  mouvements  d'u 
tronc;  celui-ci  a été  parfaitement  entrevu,  comme  je  le  dirai  tout 
à l’heure,  par  plusieurs  chirurgiens  qui  n’en  ont  pas  apprécié 
toute  la  portée. 

Prise  ainsi  entre  deux  forces,  la  saphène,  privée  de  toute  pro- 
tection, se  distend  d’abord,  puis  s’allonge  en  décrivant  des  sinuo- 
sités, à la  façon  des  artères  superficielles,  ensuite  on  observe  des 
nodosités  enroulées,  des  dilatations,  des  ampoules  et  même  des 
ruptures.  Chrétien  a comparé  la  contraction  musculaire  à un 
cœur  agissant  sur  les  veines  profondes;  n’est-ce  pas  en  effet  un 
cœur  qui  produit  des  sinuosités  serpentines,  des  ampoules  sem- 
blables à des  anévrysmes,  etc.? Les  paquets  variqueux  sont  habi- 
tuellement développés  à la  partie  interne  du  mollet;  la  fréquence 
de  ce  siège  me  fait  présumer  qu’il  tient  à un  fait  anatomique;  là 
en  effet  passe  le  gros  tronc  de  la  saphène  à sa  sortie  du  pied  et 
aboutit  une  communicante  avec  la  saphène  externe;  le  coup  de 
bélier  s’y  transmet  donc  directement. 

Phlébite.  Voici  maintenant  quelle  est  la  marche  des  varices,  si 
elles  sont  abandonnées  à elles-mêmes  et  que  la  cause  persiste. 
L’inflammation  qui  était  d’abord  latente  s’accentue,  on  voit  sur- 
venir la  troisième  période  et  on  constate  les  signes  apparents  de 
la  phlébite,  c’est-à-dire  rougeur,  douleur  vive  et  coagulations  vei- 
neuses formant  des  cordons  indurés. 

Cette  phlébite  affecte  habituellement  la  marche  chronique. 
C’est  à Cornil  (1872)  que  revient  l’honneur  d’en  avoir  fait  l’his- 
tologie pathologique  et  complété  les  idées  de  Wirchow.  Je  me 
bornerai  à signaler  d’après  lui  : l’épaississement  des  membranes, 
dû  à la  prolifération  d’éléments  embryoplastiques,  d’éléments 
fibreux  élastiques  et  même  musculaires  lisses;  la  production  de 
bourgeons  charnus  et  de  caillots  dans  l’intérieur.  La  néoforma- 
tion peut  envahir  le  tissu  conjonctif  périphérique  et  s’étendre 
jusqu’à  la  peau,  qui  prend  une  consistance  lardacée,  c’est-à-dire 
qu’il  y a périphlébite  en  même  temps  qu’endophlébite. 
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Quelquefois  cette  phlébite  amène  une  guérison  complète. 
Hodgson,  Bégin  et  Terrier  ont  cité  des  faits  de  ce  genre;  pour 
mon  compte  j’ai  observé  plusieurs  fois  des  oblitérations  partielles, 
qui  n’étaient  pas  la  guérison,  puisque,  à côté,  d’autres  veines 
devenaient  variqueuses. 

La  phlébite  spontanée  produit  des  caillots  diffluents,  mous, 
mal  adhérents,  bien  disposés  pour  l’embolie  et  malheureusement, 
comme  le  démontre  la  clinique,  souvent  pénétrés  par  des  microbes 
infectieux. 

Il  n’en  est  pas  moins  constant  que  la  phlébite  est  un  processus 
curateur  employé  par  la  nature  et  qu’il  était  rationnel  de  chercher 
à le  reproduire  dans  des  conditions  déterminées  pour  guérir  les 
varices. 

Avant  les  progrès  de  l’antisepsie,  un  grand  nombre  de  malades, 
opérés  ou  non,  ont  succombé  à la  phlébite  infectieuse;  c’est  l’his- 
toire simple  de  faits  lamentables,  qui  heureusement  ne  doivent 
plus  se  reproduire. 

La  phlébite  chirurgicale  ou  opératoire  a été  visée  directement 
par  quelques  procédés.  D’autres  l’ont  obtenue  et  en  ont  bénéficié 
sans  le  savoir;  en  tous  cas,  pour  moi,  c’est  un  critérium  qui  me 
permettra  d’apprécier  les  principales  méthodes  que  je  vais  passer 
en  revue. 

La  ligature  et  tous  les  procédés  qui  agissent  localement  sur  la 
veine,  n’a  une  action  efficace  que  si  elle  provoque  un  certain 
degré  de  phlébite,  sinon  la  dilatation  morbide  se  produit  de  nou- 
veau et  le  cours  du  sang  se  rétablit  rapidement,  soit  par  les 
vaso-vasorum,  soit  par  les  anastomotiques,  soit  par  les  veines  de 
sûreté  décrites  par  Sappey  d’abord  et  Verneuil  ensuite.  Nous 
donnerons  la  mesure  de  ce  qu’on  peut  attendre  de  la  ligature 
dans  le  relevé  de  nos  expériences.  Du  reste,  les  notions  les  plus 
élémentaires  faisaient  prévoir  ce  résultat;  il  ne  peut  suffire  de 
quelques  centimètres  d’un  petit  contour  en  plus  ou  en  moins, 
d’une  courte  veine  pour  ralentir  la  circulation  veineuse  dont  le 
liquide  est  organisé  pour  circuler  avec  une  merveilleuse  facilité. 
Il  est  imprudent  de  compter  sur  la  ligature  pour  produire  la 
phlébite,  c’est  un  agent  infidèle,  je  ne  dirai  pas  dangereux, 
puisque  nous  sommes  en  mesure  de  prévenir  les  accidents  infec- 
tieux. Cependant  la  ligature  a repris  faveur  et  Estienny  1 relate 
6 cas  suivis  de  succès.  Montaz  la  pratique  également. 

La  cautérisation  avec  ses  procédés  multiples  a sur  le  précédent 
moyen  un  avantage  marqué.  Elle  amène  en  effet  la  destruction 
des  paquets  variqueux  et  la  production  d’une  atmosphère  cica- 


1.  Toulouse,  1893. 
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tricielle  de  bonne  nature  qui  s’irradie  à une  certaine  distance; 
Bonnet  avait  parfaitement  entrevu  ces  faits  et  apprécié  tout  le 
parti  qu’on  pouvait  tirer  d’elle  ; mais  la  longueur  de  temps 
qu’elle  exige,  les  douleurs  inévitables  qu’elle  produit  et  les  cica- 
trices qui  en  sont  la  conséquence,  la  font  délaisser  par  notre 
chirurgie  moderne  un  peu  raffinée.  Ajoutons  un  grief  plus 
grave,  elle  ne  s’attaque  pas  directement  aux  veines  profondes; 
on  n’est  donc  pas  en  droit  de  compter  définitivement  sur  ses 
effets  curateurs. 

L 'extirpation  n’est  plus  aujourd’hui  connue  que  sous  le  nom 
de  procédé  de  Trendelenburg  et  cependant  elle  date  des  temps 
antiques,  puisqu’un  chirurgien  inconnu  la  pratiqua  à Marius. 
Gelse  !,  le  premier,  relate  le  fait  (an  50  après  J. -G.).  Il  est  pro- 
bable qu’à  cette  époque  elle  datait  de  loin,  quoique  Hippocrate 
n’en  parle  pas 1  2 et  conseille  seulement  des  piqûres,  pour  éviter 
les  ulcères.  Pline  (an  79)  parle  aussi  de  l’extirpation  3 d’après 
Opius,  qui  fut  peut-être  le  chirurgien  de  Marius. 

Galien  4 5 en  donne  une  excellente  description  (an  150)  qui  défie 
par  la  précision  des  détails  bien  des  auteurs  modernes.  Tout  le 
monde  connaît  la  narration  de  Plutarque  traduite  par  Amyot. 
Paul  d’Égine  a se  borne  à reproduire  Gelse  et  Galien  et  il  en  fut 
ainsi  d’A.  Paré,  de  Guillemot,  de  Dionis,  etc.  Voici  cependant  ce 
qu’écrivait  J.-L.  Petit  : « les  valvules  sont  suffisantes  tant  que  nos 
mouvements  sont  modérés,  mais  les  efforts  violents  détruisent  les 
précautions  prises  par  la  nature  » 6.  Ge  chirurgien  pratiquait 
l’extirpation  quand  la  veine  était  forcée  dans  une  certaine  étendue 
et  formait  des  paquets  douloureux  et  difformes. 

Dans  notre  siècle,  elle  était  pratiquée  par  Boyer,  Richerand, 
Lisfranc;  Dupuytren  l’abandonna  à cause  de  la  phlébite  puru- 
lente ; mais  elle  continua  à être  mise  en  usage  par  Starke,  Evevard 
Home,  par  Madelung  (de  Rostock),  1884,  par  Langenbeck,  qui 
lui  reprochait  ses  récidives. 

Jobert  lui  dut  une  série  particulièrement  malheureuse;  sur 
9 opérés,  il  eut  8 cas  de  mort.  D’après  une  autre  statistique,  sur 
107  variqueux  opérés  par  Hodgson,  Rima,  Velpeau  et  Ricord,  13 
moururent. 

Mikulicz  faisait  l’ablation  totale,  en  se  conformant  aux  pré- 
ceptes si  bien  indiqués  par  Galien. 


1.  De  re  medica,  liv.  VII,  cap.  xxxi. 

2.  Ed.  Littré. 

3.  Pline , liv.  XI,  c.  104,  édit.  Littré,  p.  467. 

4.  Oribase. 

5.  Trad.  Briau. 

6.  J.-L.  Petit,  édit.  Louis,  p.  536. 
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Ce  n’est  donc  point  Trendelenburg  qui  a découvert  l’extirpa- 
tion; l’exposé  fort  incomplet  que  je  viens  de  faire  le  montre 
surabondamment.  Voyons  maintenant  si  la  théorie  du  reflux  lui 
appartient. 

Rima,  chirurgien  de  Venise  *,  extirpait  3 centimètres  de  la 
saphène  aussi  près  que  possible  de  l’anneau  du  cribriformis  pour 
s’opposer  au  reflux  venant  de  la  cavité  abdominale.  Palletta  (1815) 
et  Ghidella  (1817)  avaient  déjà  employé  cette  pratique.  De  la 
sorte  34  variqueux  furent  opérés;  conformément  à la  méthode 
ancienne,  on  ne  faisait  pas  de  ligature;  on  se  bornait  à com- 
primer. 

Rima  avait  donc  entrevu  un  des  côtés  de  la  question  bien 
avant  Trendelenburg. 

Que  reste-t-il  donc  au  professeur  de  Ronn?  et  pourquoi  le 
retentissant  succès  de  son  opération  ? 

Il  lui  reste  une  très  jolie  expérience  clinique  qui  l’a  conduit  à 
imiter  Rima.  La  voici  : le  variqueux  debout  a les  veines  gonflées. 
Horizontalement,  elles  se  dessinent  encore.  Si  on  soulève  le 
membre  verticalement,  elles  disparaissent.  Dans  cette  situation, 
si  on  le  fait  asseoir,  on  voit  le  sang  gonfler  les  varices  ; quand  on 
presse  brusquement  sur  le  ventre,  on  voit  le  sang  affluer  dans 
la  saphène. 

Je  ferai  remarquer  que  Rima  n’a  pas  dit  autre  chose.  Voici 
son  expérience  : il  excisait  la  saphène  et  il  voyait  le  sang  jaillir 
du  bout  supérieur,  comme  d’une  artère. 

Trendelenburg  excise  6 centimètres  de  la  saphène,  à la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  et  il  affirme  qu’après,  les  varices 1  2 sont 
soulagées  d’une  façon  définitive  de  la  pression  de  l’arbre  veineux 
qui  remonte  jusqu’au  cœur.  Cette  assurance  m’étonne.  (Voir 
obs.  IV.) 

J’admets  toutefois  que  sous  l’influence  du  repos,  de  la  gêne 
momentanée  que  le  sang  éprouve  à refluer  de  haut  en  bas,  étant 
obligé  de  prendre  des  voies  détournées  pendant  quelques  jours, 
et  surtout  de  la  suggestion,  une  amélioration  se  manifeste.  Ainsi 
s’expliquent  les  faits  de  Schwartz  publiés  dans  la  thèse  remar- 
quable de  Charrade  3 4 et  ceux  de  Reynier  h II  est  probable  aussi 
qu’un  certain  degré  de  phlébite  passé  inaperçu  a aidé  quelque- 
fois aux  suites  satisfaisantes,  mais  je  soutiens  que  l’extirpation 
sans  phlébite  n’est  qu’une  méthode  palliative,  à résultats  d’au- 
tant plus  incertains  qu’elle  ne  s’attaque  pas  aux  veines  profondes, 

1.  Giornale  del  patologia , 1836. 

2.  Beurnier. 

3.  Paris,  1893. 

4.  Cordebard,  Thèse  de  Paris,  1893. 
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origine  du  mal;  l’observation  IY  en  est  la  preuve;  dans  ce  cas  il 
n’y  a pas  eu  phlébite  et  la  récidive  a été  immédiate. 

Je  ne  conteste  pas  l’efficacité  de  l’extirpation  pour  la  cure  des 
accidents  locaux;  aucun  procédé  n’est  plus  expéditif  et  mieux 
indiqué.  Ajoutons  qu’il  est  indolore  grâce  à l’anesthésie,  et  inno- 
cent grâce  à l’asepsie,  mais  il  n’appartient  pas  au  chirurgien  alle- 
mand; il  est  dans  la  pratique  chirurgicale  courante,  depuis  et 
même  avant  Marius. 

Afin  de  remédier  à des  embolies  pulmonaires  successives, 
Isch-Wall  enleva  1 des  veines  variqueuses  sur  une  longueur  de 
22  centimètres.  Voilà  une  extirpation  parfaitement  justifiée.  Mais 
il  n’est  pas  moins  démontré  que  l’action  de  ce  procédé  s’exerce 
à une  petite  distance;  que  si  le  processus  variqueux  a envahi  un 
membre  dans  son  entier,  sa  puissance  n’est  point  en  rapport  avec 
l’étendue  du  mal. 

Colles  (de  Dublin),  au  dire  de  Velpeau,  avait  déjà  entrevu  les 
effets  funestes  du  reflux,  et  il  obtint  des  succès  en  appliquant  une 
pelote  compressive  au  pli  de  l’aine.  Landerer  a repris  cette  idée 
comme  si  elle  était  neuve  et  lui  a donné,  grâce  à un  certain 
nombre  d’améliorations,  un  regain  d’actualité.  Évidemment  ce 
ne  peut  être  qu’un  moyen  palliatif. 


Injections  intra-veineuses. 

Cette  méthode  a pris  naissance  à Lyon  à la  suite  des  recherches 
de  Pravaz.  Elle  fut  inaugurée  à peu  près  simultanément  par 
Barrier,  Pétrequin,  Valette  et  Desgranges,  qui  employaient  le 
perchlorure  de  fer.  C’était  en  1853,  à une  époque  où  les  notions 
antiseptiques  étaient  vagues;  des  accidents  se  produisirent  et 
jetèrent  la  défaveur  sur  la  méthode.  Actuellement  cette  proscrip- 
tion n’a  plus  sa  raison  d’être  et  je  ne  puis  admettre  le  jugement 
que  porte  M.  Quénu  dans  les  termes  suivants  : « Toute  méthode 
qui  a pour  essence  même  de  provoquer  une  phlébite,  est  une 
mauvaise  méthode.  L’opérateur  n’est  jamais  maître  des  limites 
et  de  l'intensité  de  l’inflammation.  Il  expose  ses  malades  à des 
dangers  d’embolies,  surtout  s’il  recourt  au  procédé  aveugle  et 
condamnable  de  l’injection  intra-veineuse.  Il  faut  savoir  ce  qu’on 
fait  et  opérer  à ciel  ouvert.  » Évidemment  M.  Quénu  n’a  jamais 
fait  d’injection  intra-veineuse. 

Schwartz,  quoique  grand  partisan  de  l’extirpation,  est  loin 
d’être  un  adversaire  aussi  absolu,  et  admet  en  principe  les  injec- 
tions intra-veineuses. 


1.  Soc.  de  chir.,  Paris,  oct.  1893. 
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La  liqueur  iodo-tannique  fut  imaginée  en  1854  par  Socquet  et 
Guilliermond.  C’est  donc  par  erreur  que  Valette  1 crut  l'avoir 
employée  le  premier  en  1853.  Ce  fut  à mon  avis  M.  Desgranges 
qui  l’injecta  pour  la  première  fois  chez  un  variqueux  en  juillet 
1854  2 et  publia  ensuite  3 les  premières  recherches  sur  le  nouvel 
agent,  que  tous  les  chirurgiens  lyonnais  adoptèrent  immédiate- 
ment. Vers  1860,  imitant  la  pratique  de  Barrier,  Desgranges  et 
Valette,  j’opérais  un  grand  nombre  de  variqueux  et  Rouby,  dans 
sa  thèse  4 inaugurale,  qui  est  un  monument  à consulter,  relata  le 
résultat  de  164  injections  faites  par  moi,  sans  aucun  accident. 
Peu  de  temps  après  5,  Panas  fit  également  des  injections  chez 
deux  malades,  mais  il  n’eut  vraiment  pas  de  chance,  car  dans  les 
deux  cas,  il  eut  des  suppurations  diffuses  graves,  dont  une  fois 
avec  gangrène.  Cet  insuccès  notoire  porta  le  plus  grand  préjudice 
à l’injection  iodo-tannique , qui  méritait  mieux. 

La  liqueur  normale  de  Guilliermond  marque  27  à l’aréomètre 
Baumé.  J’ai  cru  devoir  modifier  cette  formule,  guidé  par  une 
longue  expérience,  et  je  préfère  la  liqueur  à 18°.  C’est  celle  du 
reste  qui  est  préconisée  dans  la  thèse  de  Rouby.  M.  Porteret, 
pharmacien  de  l’Hôtel-Dieu,  a établi  que  pour  l’obtenir,  il  suffi- 
sait pendant  la  préparation  de  réduire  à 140  et  non  à 100  comme 
le  faisait  Guilliermond. 

Exqoériences  sur  des  chiens.  — Elles  ont  été  pratiquées  sur  les 
jugulaires  de  chiens,  à l’École  vétérinaire,  grâce  à l’obligeance  de 
M.  Arloing  et  de  M.  Guinard,  son  chef  de  service. 


N°  1.  Une  ligature  est  placée  au  tiers  inférieur  de  la  jugulaire.  On 
examine  la  veine  au  bout  de  15  jours.  La  ligature  est  englobée  dans  les 
tissus  nouveaux.  La  circulation  s’est  rétablie  par  l’intermédiaire  des 
vasa  vasorum  ; il  n’y  a trace  ni  de  caillot,  ni  de  phlébite. 

N°  2.  Injection  de  U6  gouttes  de  liqueur  iodo-tannique , à 9 heures  du 
matin,  le  20  juillet  1894.  Le  poids  du  chien,  affaibli  par  des  opérations 
antérieures,  était  de  8 kilogrammes.  On  observe  immédiatement  quelques 
mouvements  de  déglutition,  une  toux  légère,  des  inquiétudes,  des  irré- 
gularités rares  du  cœur,  60  respirations  par  minnte,  un  peu  d’oppres- 
sion. Au  bout  d’une  heure,  ces  phénomènes  paraissent  dissipés  ; le  chien 
se  lève  et  rentre  dans  sa  loge. 

Dans  la  soirée,  l’animal  est  oppressé,  on  entend  des  râles  pendant  la 
n uit.  Mort  à 6 heures  du  matin. 

1.  Cliniq.  chir. 

2.  Gaz.  méd .,  Lyon,  1854. 

3.  Bull,  thérapeute  1855. 

4.  Thèse  de  Paris,  1867. 

5.  Soc.  de  chir.,  1868. 
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A l’autopsie,  on  ne  trouve  rien.  Il  est  probable  que  le  chien  a 
succombé  à des  embolies  capillaires  du  poumon  qui  ont  passé  inaper- 
çues. 

N°  3.  Injection , chez  un  chien  de  moyenne  taille,  de  liqueur  iodo- 
tannique  ; 8 gouttes  à droite  et  8 gouttes  à gauche.  Préalablement,  des 
serres-fines  obturent  les  veines  avant  leur  entrée  dans  le  thorax. 

On  enlève  les  serres-fines  au  bout  de  35  minutes.  L’animal  ne  semble 
éprouver  aucune  sensation. 

Huit  jours  après,  on  examine  les  veines;  on  ne  trouve  aucune  trace 
de  l’opération. 

N°  4.  Injection  de  8 gouttes  après  compression  de  la  veine  à la  base 
du  cou,  au  moyen  d’une  serre-fine,  par-dessus  laquelle  on  suture  la 
peau. 

Au  bout  de  10  heures,  la  serre-fine  est  enlevée;  au  huitième  jour,  on 
constate  un  cordon  induré. 

Ablation  de  la  veine  le  15e  jour.  Le  caillot  a disparu;  la  veine  est 
oblitérée  sur  une  longueur  de  4 centimètres  au-dessus  de  la  ligature  et 
transformée  en  cordon  fibreux.  Au-dessus  et  également  dans  une 
longueur  de  4 centimètres,  la  veine  est  épaissie,  perméable,  son  calibre 
est  rétréci,  elle  contient  dans  son  intérieur  un  bourrelet  longitudinal 
saillant. 

N°  5.  Injection  de  8 gouttes  de  liqueur  iodo-tannique , examen  le  1 5e  jour. 
Une  ligature  est  placée  à la  base  du  cou. 

Au  bout  de  8 jours,  cordon  dur,  volumineux. 

Extirpation  le  15e  jour.  Le  caillot  est  en  partie  résorbé.  Je  ne  puis  y 
constater,  par  les  réactifs  chimiques,  ni  la  présence  du  tannin,  ni  celle 
de  l’iode.  On  voit  à l’œil  nu  dans  l’intérieur  de  la  veine,  dont  le  calibre 
est  très  étroit,  des  saillies  ou  froncements  longitudinaux.  Toutes  les 
membranes  sont  épaissies. 

Histologie , faite  par  M.  Regaud  (laboratoire  du  P1'  Renaut).  « Présence 
dans  le  calibre  de  la  veine  d’un  caillot  très  modifié  ; la  fibrine  est  gra- 
nuleuse; les  globules  rouges  entièrement  détruits;  leur  hémoglobine 
a diffusé  ; beaucoup  de  cellules  actives  à noyau  fortement  coloré,  tra- 
vaillant à l’organisation  du  caillot. 

La  tunique  interne  se  continue  par  transition  insensible  avec  le  caillot. 
Elle  est  très  épaissie,  et  son  tissu  ressemble  à celui  des  bourgeons 
charnus  : leucocytes  embryonnaires  très  abondants,  cellules  conjonc- 
tives à tous  les  stades  de  leur  évolution,  fibres  conjonctives  déjà 
formées. 

La  tunique  moyenne  est  infiltrée  de  leucocytes.  M.  Regaud  n’a  pu 
apprécier  si  les  éléments  musculaires  et  élastiques  étaient  modifiés.  Les 
artères  sont  épaissies  très  notablement. 

La  tunique  externe  présente  aussi  des  signes  manifestes  d’intlamma- 
tion,  surtout  périartérielle. 

Partout  dans  les  trois  tuniques  il  existe  une  congestion  intense,  allant 
jusqu’à  l’hémorragie  interstitielle.  » 
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JN°  6.  Injection  de  8 gouttes , comme  dans  le  cas  précédent.  Le  8e  jour, 
on  constate  un  gros  cordon  induré. 

Extirpation  au  bout  d'un  mois.  La  circulation  veineuse  est  très  active 
dans  la  cicatrice,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  les  parois 
de  la  veine,  qui  continuent  à être  hypertrophiées.  Le  caillot  a disparu  ; 
on  trouve  à peine  quelques  traces  de  matière  colorante.  Un  bourrelet 
longitudinal  est  très  apparent.  Un  stylet  fin,  introduit,  démontre  que  la 
veine  n’est  pas  oblitérée,  mais  seulement  rétrécie. 

L’épaississement  et  le  rétrécissement,  voilà  les  deux  faits  principaux. 

Histologie , par  M.  Regau d : « L’ensemble  de  la  veine  est  très  réduit 
de  volume.  Le  caillot  occupe  entièrement  la  lumière;  il  adhère  aux 
parois  ; il  est  entièrement  fibreux.  Çà  et  là,  il  existe  sur  la  coupe  des 
espaces  vides  stellaires  qui  sont  le  seul  reste  du  calibre  vasculaire.  Par 
places  on  voit  des  amas  de  pigment,  transformation  ultime  de  l’hémo- 
globine. 

Les  parois  de  la  veine  sont  sclérosées  ; mais  le  tissu  élastique  n'a  pas 
encore  disparu. 

Cette  pièce  et  la  précédente  sont  deux  étapes  du  processus,  inflam- 
matoire d’abord,  sclérosant  ensuite. 

On  constate  les  mêmes  lésions  dans  les  phlébites  humaines.  » 

N°  7.  Injection  de  10  gouttes  de  teinture  d'iode  après  ligature  préa- 
lable, le  25  juillet. 

Extirpation  le  1 2e  jour. 

La  portion  de  la  veine  qui  avoisine  la  ligature  est  oblitérée  comme 
dans  le  fait  précédent.  Au-dessus  on  constate  le  rétrécissement  et  l’épais- 
sissement des  parois. 

Résumons  en  quelques  mots  les  résultats  de  ces  diverses  expé- 
riences : 

La  ligature , au  point  de  vue  de  la  circulation,  donne  un  résultat 
insignifiant,  malgré  l’oblitération  à son  niveau. 

L’introduction  de  46  gouttes  dans  la  circulation  est  toxique 
pour  un  chien  de  8 à 10  kilog.  qui  tolère  16  gouttes. 

Au  bout  de  35  minutes,  le  caillot  n’est  pas  formé  ni  pas  assez 
solide  pour  résister  au  courant  de  la  jugulaire.  Dans  une  de  mes 
expériences,  dix  heures  ont  paru  suffire. 

L’injection  produit  une  phlébite  franche,  avec  caillot  adhérent 
et  épaississement  des  membranes.  La  teinture  d’iode  possède  une 
action  analogue. 

La  perméabilité  du  vaisseau  peut  persister,  si  le  degré  de  phlé- 
bite n’est  pas  trop  intense. 

Parmi  les  opérations  que  j’ai  pratiquées  sur  des  variqueux,  je 
citerai  seulement  les  deux  plus  récentes  et  j’y  joindrai  une  obser- 
vation intéressante  du  Dr  Rouby. 
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Observation  I.  — M...,  âgée  de  44  ans,  religieuse  hospitalière,  soulîre 
de  varices  depuis  7 ans  et  porte  des  chaussettes.  Depuis  un  an  elle  ne 
peut  plus  travailler.  Depuis  trois  mois  elle  est  atteinte  de  phlébite  dou- 
loureuse des  varices  capillaires  de  la  peau. 

Aux  deux  membres,  les  grandes  saphènes  sont  variqueuses.  A la 
partie  interne  du  mollet  gauche  existe  un  bourrelet  enflammé  et  très 
sensible.  La  peau  des  deux  membres  et  surtout  des  cuisses  est  envahie 
par  de  nombreuses  arborisations  vasculaires. 

Le  10  décembre  1893,  je  pratique  à chaque  jambe  une  injection  de 
8 gouttes  de  liqueur  iodo-tannique,  une  à droite  dans  la  saphène,  au 
tiers  supérieur,  une  autre  à gauche  dans  le  bourrelet  variqueux. 

La  réaction  fut  assez  vive.  Gonflement  et  souffrances  pendant  trois 
jours;  pas  d’élévation  de  température. 

Les  jours  suivants,  on  constate  l’induration  de  la  saphène  et  du  bour- 
relet variqueux. 

Au  bout  d’un  mois,  le  membre  a repris  son  volume  normal  ; toutefois 
les  indurations  persistent.  Au  mois  de  mars,  on  constate  que  la  saphène 
et  les  cutanées  du  membre  gauche,  qui  n’ont  pas  été  impressionnées 
par  la  première  opération,  sont  toujours  variqueuses;  je  pratique  donc 
une  nouvelle  injection  et  en  même  temps  j'applique  l’électrolyse  au 
confluent  de  plusieurs  arborisations  variqueuses  de  la  peau. 

Ces  diverses  opérations  complémentaires  me  paraissent  avoir  très 
bien  réussi.  Toutefois  je  ferai  remarquer  que  les  piqûres  électrolytiques 
de  la  peau  furent  très  douloureuses  et  permirent  de  constater  des 
cavités  sanguines  relativement  grandes. 

Le  6 août,  je  revois  l’opérée,  elle  a repris  ses  fonctions;  ses  souffrances 
ont  disparu,  ainsi  qu’une  chaleur  pénible  qu’elle  éprouvait  dans  tout 
le  membre  ; elle  marche  avec  légèreté. 

Obs.  IL  — Mme  R...,  âgée  de  50  ans,  obligée,  à cause  de  la  direction 
d’un  important  commerce,  de  rester  debout  pendant  de  longues  heures, 
est  atteinte  de  volumineuses  varices  des  deux  saphènes  ; la  jambe 
gauche  est  le  siège  d’une  tuméfaction  douloureuse. 

Le  21  mai  1893,  je  pratique^sur  chaque  saphène  des  deux  membres 
une  injection  iodo-tannique. 

Les  suites  opératoires  lurent  très  simples. 

Deux  mois  après,  je  rencontre  dans  les  rues  Mme  R...  marchant  d’un 
pas  alerte,  avec  une  aisance  qu’elle  ne  connaissait  pas  depuis  plusieurs 
années. 

Obs.  III.  (Due  à l’obligeance  du  Dr  Rouby.)  — B...,  mécanicien  de 
chemin  de  fer,  a subi  plusieurs  injections,  il  y a 15  ans,  pour  des 
varices  énormes  qui  le  rendaient  infirme.  De  chaque  côté,  M.  Rouby  fit 
trois  injections  de  10  gouttes  chacune.  Au  bout  d’un  mois,  il  était  guéri 
et  put  remonter  sur  sa  machine. 

En  1891,  c’est-à-dire  douze  ans  après,  il  y eut  récidive.  Dès  que  R... 
s’en  aperçut,  il  vint  de  suite  se  faire  opérer  de  nouveau  par  le  Dr  Rouby. 
Depuis  cette  époque  la  guérison  paraît  complète  et  ce  mécanicien 
vante  partout  l’opération  qui  a préservé  de  la  misère  lui  et  sa  famille. 
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Le  Dl  Rouby  ajoute  que  dans  sa  clientèle  il  a pratiqué  une  quinzaine 
de  fois  les  injections  iodo-tanniques  et  qu’il  en  a toujours  été  très  satis- 
fait. 

Obs.  IV.  (M.  Jaboulay  a bien  voulu  m’autoriser  à prendre  cette 
observation  et  à en  disposer  librement.)  — Marie  R...  (4,  rue  Lanterne), 
est  obligée  par  sa  profession  de  se  tenir  debout  presque  toute  la  journée. 

Depuis  trois  ans,  varices  de  la  jambe  gauche,  avec  engourdissement  et 
crampes.  Depuis  un  an,  un  paquet  variqueux  volumineux  s’est  déve- 
loppé à la  face  interne  du  mollet. 

Extirpation  d’un  segment  de  la  saphène  au  niveau  du  canal  de 
Ilunter,  le  19  février  1894.  Résultat  immédiat  parfait. 

Je  l’examine  un  mois  après.  Cette  jeune  personne  déclare  ne  plus 
souffrir  et  se  loue  beaucoup  de  son  opération  ; néanmoins  je  la  consi- 
dère comme  étant  en  pleine  récidive  ; en  effet,  le  bourrelet  variqueux 
du  mollet  est  très  développé  et  il  est  en  communication  du  côté  du 
creux  poplité  avec  la  saphène  externe  au  moyen  d’une  grosse  veine 
transversale  nouvellement  dilatée. 

A la  fin  de  juillet,  l’observation  de  M.  R...  est  citée  dans  une  thèse 
comme  un  succès  de  la  méthode. 

Le  8 août,  j’examine  de  nouveau  et  très  attentivement  l’opérée  de 
M.  Jaboulay.  Elle  a décidément  un  caractère  charmant  ; elle  est  toujours 
enchantée  de  son  opération;  mais  il  est  certain  que  la  récidive  fait 
toujours  des  progrès  ; outre  le  paquet  variqueux  du  début  et  la  grosse 
varice  transversale  déjà  signalée,  je  constate  pour  la  première  fois  une 
énorme  varice  à la  partie  supérieure  du  creux  poplité. 

Je  rencontre  Marie  R...  le  25  août,  elle  se  plaint  de  souffrir  comme 
avant  son  opération. 


Manuel  opératoire.  — L’injection  iodo-tannique  est  une  élégante 
opération,  pas  très  difficile,  mais  qui,  pour  être  exécutée  avec  suc- 
cès, exige  des  précautions  minutieuses.  Je  les  croyais  connues, 
mais  une  remarque  faite  récemment  dans  la  Presse  médicale  par  le 
Dr  Plicque,  m’a  fait  penser  qu’il  serait  intéressant  de  revenir  sur 
cette  question  de  pure  pratique,  sans  la  connaissance  de  laquelle 
l’opération  échoue  ; je  vais  donc  entrer  dans  les  détails  techniques, 
avant , pendant  et  après  l'injection. 

Avant y on  fera  une  constriction  circulaire  à la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  avec  un  tube  de  caoutchouc  et  le  variqueux  devra 
pendant  une  heure  environ  garder  la  station  verticale  pour 
amener  une  dilatation  maximum  qui  facilitera  la  ponction. 

On  le  fait  monter  alors,  debout , sur  une  chaise  ordinaire  adossée 
à un  lit,  bien  en  face  du  jour;  on  dispose  un  aide  de  chaque 
côté,  sur  leurs  épaules  le  patient  prend  un  point  d’appui;  le  chi- 
rurgien se  place  en  face,  assis  sur  une  chaise  basse;  il  explore  les 
veines  turgescentes  et  choisit  les  points  où  la  piqûre  lui  paraît 
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préférable.  Je  signalerai  les  confluents,  les  veines  les  plus  volu- 
mineuses, quelquefois  les  nodosités  avec  enroulements  et  ampoules 
vasculaires.  Il  s’assure  alors  que  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques ont  été  prises;  que  la  seringue  est  pleine  et  qu’elle  fonc- 
tionne bien;  que  la  canule  à ponction  est  perméable  et  exactement 
propre.  Ce  dernier  détail  est  de  première  importance,  car  si  on 
y a fait  passer  sans  la  nettoyer  ensuite,  la  moindre  quantité  de 
liqueur  iodo-tannique,  l’injection  devient  fort  aléatoire;  le  sang 
en  effet  se  coagule,  ne  coule  pas  et  on  s’imagine  ne  pas  être  dans 
la  veine. 

Toutes  ces  dispositions  étant  prises,  le  chirurgien  procède  à 
l 'opération.  Tenant  la  canule  trocart  de  la  main  droite,  il  ponc- 
tionne obliquement  la  veine,  qu’il  maintient  immobile  de  la  main 
gauche,  et  pénètre  dans  sa  cavité.  Un  écoulement  de  sang  noir 
l’avertit  aussitôt  qu’il  a réussi.  Une  condition  essentielle  d’une 
bonne  opération  c’est  que  la  pointe  de  la  canule  soit  exactement 
dans  la  cavité  de  la  veine  et  de  ne  pas  faire,  sans  le  savoir , une 
injection  périveineuse.  Après  avoir  beaucoup  employé  la  canule 
de  Pravaz,  je  préfère  actuellement  la  canule  aiguë  de  Maison- 
neuve; je  la  choisis  courte  et  d’un  calibre  moyen.  Quand  l’écou- 
lement, dont  l’intensité  varie,  a prouvé  qu’on  était  dans  la 
veine,  on  applique  vivement  la  seringue,  on  injecte  8 gouttes 
et  on  retire  la  canule  doucement  et  en  dédolant,  s’arrêtant 
même  un  instant  au  moment  où  la  pointe  est  près  de  l’orifice, 
pour  y coaguler  le  sang.  Lorsque  cela  est  possible,  je  ne  ponc- 
tionne la  veine  qu’après  avoir  parcouru  un  petit  trajet  sous- 
cutané.  On  place  ensuite  sur  la  piqûre  un  petit  tampon  de  coton 
qu’on  fixe  avec  une  bandelette  de  diachylum  modérément  ser- 
rée. Pareille  compression,  mais  plus  forte,  est  faite  sur  la  veine, 
à 10  centimètres  au-dessus  et  à la  même  distance  au-dessous. 

On  répète  de  la  sorte  l’injection  autant  de  fois  qu’on  le  croit 
indiqué,  puis  on  fait  coucher  doucement  l’opéré  sur  le  lit  disposé 
à cet  effet,  et  on  entoure  le  membre  avec  du  coton  boriqué. 

Après  l’opération,  le  repos  absolu  est  de  rigueur.  Si  l’opéré  doit 
être  transporté  sur  un  autre  lit,  il  le  sera  par  des  aides  sans  lui 
permettre  le  plus  léger  effort  et  en  maintenant  rigoureusement 
la  situation  horizontale.  Quand  il  est  bien  installé  à poste  fixe, 
on  enlève  la  constriction  opérée  par  le  tube  de  caoutchouc  à la 
racine  du  membre. 

Ces  précautions  ont  pour  but  de  permettre  à la  liqueur  de  se 
diffuser  spontanément,  sans  secousse,  à une  certaine  distance 
dans  la  veine  où  elle  a été  injectée  et  dans  les  collatérales  du  voi- 
sinage, et  d’éviter  ainsi  tout  déplacement  de  la  colonne  sanguine. 

Dans  ces  conditions,  la  liqueur  iodo-tannique  agit  lentement. 
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On  constate  les  signes  manifestes  de  la  coagulation  et  de  la  phlé- 
bite au  bout  de  vingt-quatre  heures  seulement.  L’action  est  bien 
différente  de  celle  du  perchlorure  de  fer,  qui  détermine  un  caillot 
immédiat.  Cette  lenteur,  je  le  répète,  est  utile,  car  de  proche  en 
proche  le  liquide  injecté  va  produire  ses  effets  à longue  distance. 
L’immobilité  du  sujet  s’impose  pour  éviter  le  déplacement  du 
caillot  en  voie  de  formation. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  tellement  bien  décrites  par 
MM.  Desgranges  et  Rouby  que  je  ne  crois  pas  utile  d’y  revenir; 
je  me  bornerai  à insister  sur  les  particularités  suivantes  : 

On  n’a  pas  observé  d’élévation  de  la  température  générale;  on 
constate  habituellement  un  œdème  douloureux  de  tout  le  membre 
qui  persiste  deux  ou  trois  jours;  les  cordons  indurés,  qui  indiquent 
le  trajet  des  veines  impressionnées,  sont  perçus  au  moment  de 
la  résolution  de  cet  œdème. 

Il  paraît  prouvé  que  la  liqueur  s’insinue  dans  les  veines  pro- 
fondes. M.  Rouby  en  donne  comme  preuve  l’obs.  IV  de  sa  thèse, 
où  une  seule  injection  détermina  l’induration  de  la  saphène 
tout  entière  ; et  l’obs.  XIII,  où  l’injection  de  la  saphène  à la  partie 
interne  produisit  l’induration  des  varices  situées  en  dehors  du 
mollet. 

Un  détail  digne  d’être  noté  c’est  la  chute  de  la  liqueur,  signalée 
parM.  Rouby  dansl’obs.  III  et  dans  l’obs.XII.  Quoique  dépourvu 
de  gravité,  cet  incident  mérite  quelques  précautions  pratiques  sur 
lesquelles  je  vais  revenir. 

Déplacement  du  caillot . — Cet  incident  est  redouté  par  les  chi- 
rurgiens qui  d’instinct  songent  à une  embolie.  L’expérience  n°  3 
montre  le  peu  de  danger  de  la  liqueur , puisque  16  gouttes 
ont  été  introduites  impunément  dans  le  sang  d’un  chien  pesant 
moins  de  10  kilogrammes. 

Dans  les  varices,  l’absence  de  tension  du  courant  vasculaire 
n’expose  pas  au  déplacement,  d’autant  plus  qu’une  compression 
est  maintenue  autour  du  membre;  si  l’opéré,  ce  qui  est  de  règle, 
ne  marche  pas,  l’à  coup  de  bas  en  haut  ne  peut  se  produire.  Le 
coup  de  bélier  abdominal  seul  peut  déplacer  le  caillot  si  le  malade 
fait  des  efforts  brusques  pour  s’asseoir  : l’expérience  des  faits 
prouve  qu’il  n’y  a là  aucun  inconvénient.  Du  reste  l’immobilité 
absolue  suffira  toujours  pour  le  prévenir.  Ainsi  le  caillot  en  voie 
de  formation  n’a  aucune  tendance  au  déplacement  du  côté  du 
poumon;  dans  tous  les  cas  où  ce  déplacement  a été  observé,  c’est 
en  bas,  du  côté  des  capillaires,  et  il  est  probable  que  les  malades 
se  sont  livrés  à des  mouvements  intempestifs  qui  ont  passé  ina- 
perçus, ou  se  sont  assis  brusquement  sur  leur  lit. 

Réflexions.  — Par  l’expérimentation  sur  les  animaux  vivants, 
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par  les  faits  cliniques,  il  est  démontré  que  nous  avons  entre  les 
mains  un  procédé  qui  détermine  la  phlébite  à volonté;  dont  on 
peut  graduer  l’action;  qu’on  peut  répartir  suivant  l'indication 
sur  une  ou  plusieurs  veines  variqueuses;  qui  s’irradie  spontané- 
ment à une  distance  de  10  à 12  centimètres,  comme  le  prouve  un 
fait  de  M.  Desgranges.  Selon  toutes  les  probabilités,  cette  phlébite 
chirurgicale  va  porter  son  processus  inodulaire  jusque  dans-  les 
veines  profondes.  Quoique  les  autopsies  me  fassent  défaut  pour 
en  donner  la  démonstration  positive,  les  faits  cités  le  prouvent. 
Ainsi  rétrécir  la  saphène  et  consolider  ses  parois,  pour  leur  per- 
mettre de  résister  désormais  à l’action  néfaste  du  coup  de  bélier, 
qu’il  provienne  de  la  cavité  abdominale  ou  des  veines  inter- 
musculaires, voilà  ce  qu’on  demande  à l’injection  iodo-tannique 
et  qu’elle  est  en  mesure  de  donner. 

Amener  la  guérision  complète  des  ulcères  des  paquets  sinueux, 
ce  sont  des  résultats  élémentaires  que  la  plupart  des  procédés 
obtiennent;  mais  atténuer  la  phlébectasie  profonde,  c’est  un  pri- 
vilège que  seule  l’injection  iodo-tannique  possède. 

Le  seul  inconvénient  que  je  connaisse  à la  liqueur  iodo-tan- 
nique, c’est  qu’elle  n’est  pas  très  stable  et  que  le  tannin  se  dépose 
au  bout  d’un  certain  temps.  Cependant  je  possède  un  flacon  pré- 
paré par  M.  Porteret  il  y a six  mois  et  qui  a conservé  jusqu’ici 
sa  limpidité  parfaite.  En  tous  cas,  il  faut  la  surveiller  et  dans  le 
doute  employer  une  préparation  fraîche. 

Les  avantages  de  la  liqueur  iodo-tannique  me  semblent  res- 
sortir des  détails  dans  lesquels  je  suis  entré.  Je  me  bornerai  à 
les  grouper  de  nouveau.  Grâce  à l’iode  qu’elle  renferme,  elle  est 
éminemment  antiseptique;  de  telle  sorte  qu’elle  a peu  de  tendance 
à provoquer  la  suppuration  et  surtout  la  septicité.  Grâce  à son 
tannin,  elle  est  un  coagulant  du  sang,  ce  qui  est  une  condition 
essentielle  pour  qu’elle  ne  soit  pas  diffusée  sur  une  trop  grande 
surface.  Cette  propriété  de  coagulation  est  celle,  il  me  semble, 
qui  préoccupait  exclusivement  les  chirurgiens  autrefois;  pour 
mon  compte,  je  tends  à la  reléguer  sur  un  plan  secondaire.  Tou- 
jours est-il  que  les  caillots  de  la  liqueur  iodo-tannique  sont  de 
formation  très  lente;  ils  sont  donc  au  début  peu  denses  et  se  lais- 
sent par  conséquent  mieux  pénétrer  par  le  bourgeonnement  de 
l’endothélium;  toutes  conditions  importantes  pour  une  phlébite 
de  bonne  nature. 

Cette  liqueur  est  irritante , à cause  de  l’iode  qu’elle  contient  et 
vraisemblablement  c’est  là  sa  qualité  essentielle,  comme  le  prouve 
l’expérience  n°  7;  son  contact  amène  rapidement  la  chute  de  l’en- 
dothélium, le  bourgeonnement  charnu  dans  le  calibre  du  vais- 
seau et  surtout  l’infiltration,  dans  toutes  les  tuniques,  d’éléments 
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embryoplastiques  qui  sont  destinés  à être  résorbés  après  avoir 
rempli  un  rôle  de  consolidation  plastique.  Grâce  à cette  pullula- 
tion d’éléments  jeunes  et  de  bourgeons  charnus  qui  pénètrent  et 
s’insinuent  dans  les  veinules  collatérales,  le  caillot  est  adhérent 
et  n’a  nulle  tendance  à émettre  ces  caillots  migrateurs  qui 
effraient  à tort  quelques  chirurgiens;  à la  suite  des  injections 
iodo-tanniques,  on  n’a  jamais  observé  d’embolies. 

Cette  formation  d’éléments  nouveaux  a encore  une  autre  con- 
séquence : c’est  d’épaissir  les  parois  de  la  veine  ; toutes  les  mem- 
branes concourent  à cet  épaississement.  Cornil  etRanvier  avaient 
conclu  de  leurs  recherches  que  la  phlébite  produisait  une  vraie 
hypertrophie  de  la  couche  musculaire;  telle  n’a  pas  été  la  conclu- 
sion des  recherches  de  M.  Regaud  que  j’ai  signalées  plus  haut. 
Néanmoins  on  peut  en  induire  que  la  proportion  des  fibres  élas- 
tiques a sensiblement  augmenté  et  que  par  conséquent  la  solidité 
des  parois  est  plus  grande. 

En  même  temps,  on  constate  un  autre  phénomène  : c’est  le 
rétrécissement  du  calibre  du  vaisseau.  Il  est  dû  à la  fois  aux 
bourgeons  charnus  et  à la  rétraction  des  éléments  embryoplas- 
tiques.  Nous  assistons  donc  au  réveil  d’un  processus  curatif  que 
j’appellerai  période  d'involution , et  si  son  accomplissement  s’éta- 
blit dans  de  bonnes  conditions,  la  guérison  peut  être  complète  et 
radicale.  On  connaît  la  puissance  de  l’involution  à la  suite  de 
lésions  considérables  et  l’observateur  est  souvent  stupéfié  en  pré- 
sence de  l’admirable  reconstitution  des  organes  altérés.  Pareil 
ensemble  de  phénomènes  me  paraît  se  produire  après  une  injec- 
tion iodo-tannique  réussie;  on  constate  une  rétraction  des  varices, 
une  disparition  des  nodosités  saillantes  et  je  me  demande  s’il 
n’est  pas  permis  d’espérer  voir  les  valvules  recouvrer  leurs  fonc- 
tions. Il  est  bien  évident  que  nul  autre  procédé  n’est  susceptible 
d’agir  ainsi.  En  résumé,  l’injection  agit  en  déterminant  l’apport 
de  nouveaux  éléments  qui  renforcent  les  tissus  affaiblis  et  en 
suscitant  une  involution  réparatrice. 

La  liqueur  iodo-tannique  est-elle  le  seul  liquide  susceptible 
d’agir  de  la  sorte  et  de  produire  une  phlébite  franche  avec  réso- 
lution consécutive?  Telle  n’est  point  ma  pensée.  Je  suis  au  con- 
traire convaincu  qu’on  trouverait  d’autres  substances  tout  aussi 
efficaces.  On  en  a essayé  un  certain  nombre,  comme  le  persulfate 
de  fer,  l’ergotine  et  le  chloral,  mais  elles  ont  été  abandonnées  trop 
tôt  pour  qu’une  expérience  sérieuse  ait  pu  démontrer  leur  valeur. 
Le  perchlorure  de  fer  lui-même  me  paraît  devoir  réussir,  à con- 
dition de  l’employer  à dose  plus  étendue  et  de  ne  pas  déterminer 
un  caillot  trop  dense  et  moins  susceptible  de  pénétration.  Le 
caillot  dans  ces  conditions  englobe  immédiatement  la  liqueur 
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et  empêche  sa  diffusion,  de  telle  sorte  qu’on  obtient  une  phlébite 
chirurgicale  à petite  distance. 

C’est  l’étude  attentive  de  ces  résultats  pratiques  et  leur  ensei- 
gnement qui  m’a  conduit  à abaisser,  au  taux  de  18,  la  liqueur  de 
Guilliermond.  J’ai  même  tenté  de  la  faire  descendre  à 10,  mais 
alors  elle  m’a  paru  agir  trop  faiblement. 

Il  serait  absurde  de  prétendre  que  la  liqueur  iodo-tannique 
doit  toujours  faire  disparaître  les  varices.  Il  y a bien  des  obstacles 
à ce  résultat  radical.  Si  un  groupe  de  varices  n’a  pas  été  en  con- 
tact avec  l’injection,  il  n’aura  évidemment  subi  aucune  modifica- 
tion curative  et  dans  ce  cas  une  nouvelle  injection  est  nécessaire. 
Si  le  surmenage , cause  première  du  mal,  se  reproduit  trop  tôt,  la 
résolution  et  la  consolidation  ne  pourront  se  faire.  Si  la  constitu- 
tion est  profondément  altérée,  on  n’est  guère  en  droit  de  compter 
sur  une  guérison.  Ces  réserves  s’appliquent  du  reste  à tous  les 
procédés  dirigés  contre  les  varices. 

Un  des  avantages  de  l’injection  intra-veineuse  c’est  de  ne  pas 
nécessiter  V anesthésie  et  de  ne  pas  être  douloureux.  Chez  les 
hommes  robustes,  chez  les  ouvriers,  qui  constituent  la  majorité 
des  variqueux,  la  douleur  est  nulle.  Toutefois  je  l’ai  vue  assez 
vive,  quoique  supportable,  chez  certaines  personnes  nerveuses, 
qui  antérieurement  avaient  beaucoup  souffert  de  leur  affection. 

Mais  là  où  cette  méthode  est  supérieure  à toutes  les  autres, 
c’est  surtout  au  point  de  vue  plastique,  car  elle  ne  laisse  aucune 
trace,  ni  des  varices,  ni  de  l’opération,  et  il  est  probable  que  le 
stoïque  Marius  dont  Plutarque  narre  les  sensations,  n’aurait  pas 
dit  après  une  injection  iodo-tannique  que  le  remède  était  pire  que 
le  mal. 


Anévrysme  diffus  traumatique  delà  région  poplitée. 
Ligature  de  la  fémorale.  Guérison, 

Parle  Dr  J.  Reboul,  Chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Nîmes, 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 


Observation.  — Un  jeune  homme  de  vingt  ans,  habitant  Saint-Gilies- 
du-Gard,  se  fait  le  1er  mars  1894,  avec  un  ciseau  de  menuisier,  une  plaie 
profonde  de  la  partie  supéro-interne  de  la  région  poplitée  droite,  immé- 
diatement au-dessous  du  canal  de  Hunter,  le  membre  étant  dans  l’abduc- 
tion et  la  rotation  en  dehors. 

Une  hémorragie  très  abondante  se  produit  par  la  plaie,  le  malade 
perd  connaissance.  Un  pansement  compressif  est  immédiatement  appli- 
qué, le  repos  absolu  au  lit  est  prescrit,  l’hémorragie  s’arrête. 
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Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  se  lève,  et  défait  son  pan- 
sement : nouvelle  hémorragie.  Le  pansement  compressif  est  appliqué 
de  nouveau.  Néanmoins  la  région  poplitée  se  tuméfie,  le  malade  éprouve 
de  violentes  douleurs  dans  la  jambe  et  le  pied. 

Le  8 mars,  je  suis  appelé  en  toute  hâte  auprès  du  malade  par  le 
l)r  Lasfargue. 

Je  constate  un  anévrysme  diffus  de  la  région  poplitée  et  de  la  partie 
interne  de  la  cuisse,  et  je  pense  à une  plaie  soit  de  l’artère  poplitée 
à sa  partie  supérieure,  soit  de  la  fémorale  au  niveau  du  canal  de 

Hunter. 

La  jambe  et  le  pied  droits  sont  refroidis,  les  battements  de  la  tibiale 
antérieure  et  de  la  pédieuse  ne  sont  pas  perceptibles,  les  douleurs  sont 
atroces. 

Je  décide  une  intervention  immédiate  et,  tandis  que  notre  confrère 
donne  le  chloroforme,  je  procède  à l’opération.  Ne  pouvant  dans  les 
conditions  où  je  me  trouvais  aller  à la  recherche  de  l’artère  lésée,  faire 
la  double  ligature  et  exciser  ou  nettoyer  la  poche,  je  me  résolus  à tenter 
seulement  la  ligature  au-dessus. 

Après  application  d’une  bande  élastique  à la  racine  du  membre,  je 
fais  la  ligature  de  la  fémorale  immédiatement  au-dessus  du  canal  de 
Hunter.  J’ouvre  ensuite  largement  la  poche  anévrysmale,  la  débarrasse 
des  caillots  et,  par  une  contre-ouverture  poplitée  j’établis  un  drainage 
avec  de  la  gaze  au  salol  imbibée  de  naphtol  camphré.  Pansement  ouaté 
compressif. 

Dix  jours  après,  pansement.  Réunion  par  première  intention  de  la 
plaie  de  ligature.  Suppression  du  drainage  poplité. 

Le  5 avril,  suppression  de  tout  pansement.  J’autorise  le  malade  à se 
lever.  Guérison. 

Au  mois  de  juin,  je  revois  le  malade  à l’Hôtel-Dieu  de  Nîmes,  en  pré- 
sence des  Drs  Sorel  et  de  Parades.  Plus  de  signes  d’anévrysme,  pas  de 
troubles  circulatoires  ou  trophiques. 

La  gravité  de  l’état  du  malades,  les  hémorragies  répétées  qu’il 
avait  subies,  le  développement  si  rapide  et  si  étendu  de  cet 
anévrysme  m’obligeaient  à conjurer  le  danger  par  le  moyen  le 
plus  simple  et  le  plus  rapide.  Étant  données  les  mauvaises  con- 
ditions dans  lesquelles  je  me  trouvais,  opérant  sans  aide  et  dans 
un  milieu  défectueux  au  point  de  vue  antiseptique,  je  ne  pouvais 
entreprendre  une  opération  compliquée  comme  la  recherche  des 
deux  bouts  de  l’artère  lésée  et  l’excision  du  sac.  Je  me  bornai 
donc  à pratiquer  la  ligature  de  la  fémorale  au  sommet  du 
triangle  de  Scarpa  au-dessus  du  canal  de  Hunter,  espérant  ainsi 
parer  au  danger  immédiat  de  l’hémorragie,  comptant  sur  un 
bon  pansement  compressif  pour  retarder  le  retour  de  la  cir- 
culation par  le  bout  inférieur.  Néanmoins,  après  avoir  fait  la 
ligature  de  la  fémorale,  j’enlevai  la  bande  élastique  et  m'as- 
surai bien  que  le  sang  ne  revenait  pas  par  la  poplitée;  je  pus 
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alors  assez  facilement  procéder  au  nettoyage  de  la  poche  et  la 
drainer. 

Je  n’ai  pas  observé  de  troubles  trophiques  immédiats  ou  con- 
sécutifs. Trois  semaines  après  l’opération,  le  malade  pouvait  se 
lever. 

La  guérison  s’est  maintenue  complète  et  notre  malade  a repris,, 
sans  gêne  ni  douleurs,  ses  occupations  habituelles. 

Ainsi,  dans  ce  cas  de  plaie  de  la  poplitée  ou  de  la  fémorale, 
suivie  du  développement  d’un  anévrysme  diffus,  la  ligature  au- 
dessus  a suffi  pour  faire  cesser  tous  les  accidents  et  amener  une' 
guérison  parfaite. 
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Séance  du  vendredi  12  octobre  (matin). 

Présidence  de  M.  le  Professeur  Tillaux. 


Quelques  procédés  nouveaux  de  chéiloplastie  applicables  à la 
réparation  des  pertes  de  substance  étendues  des  lèvres, 

Par  le  Dr  Paul  Berger,  Professeur  à la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris. 


Il  est  à la  face  deux  régions  dont  les  pertes  de  substance  ne 
peuvent  être  comblées  par  la  prothèse  ; il  est  donc  de  toute  néces- 
sité que  la  chirurgie  intervienne  pour  en  obtenir  la  réparation. 
Aussi  la  chéiloplastie,  de  même  que  la  blépharoplastie,  a-t-elle 
toujours  tenu  le  premier  rang  parmi  les  opérations  plastiques  de 
la  face.  Mais  la  diversité  des  cas  ne  permettant  guère,  dans  un 
pareil  sujet,  d’établir  des  règles  précises  et  de  décrire  à l’avance 
des  procédés  applicables  à toutes  les  difformités,  un  chirurgien 
qui  a beaucoup  lu,  beaucoup  étudié,  beaucoup  observé,  se  trouve 
à chaque  instant  forcé  de  chercher  de  nouvelles  ressources,  de 
modifier  profondément  les  procédés  connus  ou  d’en  inventer 
d’autres,  plus  parfaits. 

C’est  même  cette  part  qui  est  faite  à l’imprévu  qui  constitue  le 
principal  intérêt  de  la  chirurgie  réparatrice.  Il  n’est  pas  moins 
vrai  qu’on  ne  saurait  trop  multiplier  les  procédés  autoplastiques 
et  répandre  leurs  descriptions,  afin  qu’en  présence  d’une  diffor- 
mité quelconque,  le  chirurgien  puisse  trouver,  à défaut  de  règles 
toutes  tracées,  une  inspiration,  une  idée  qui  lui  indique  la  marche 
à suivre. 

C’est  dans  cette  intention  que  je  vais  indiquer  quelques-uns 
des  moyens  que  j’ai  le  plus  souvent  mis  à profit  pour  réparer  les 
grandes  pertes  de  substance  de  l’une  et  l’autre  lèvre.  — Je  ne 
suis  pas  de  ceux  qui  pensent  qu’en  pareille  matière  le  résultat 
n’est  pas  à la  hauteur  des  efforts  développés  pour  l’atteindre.  Il 
n’y  a pas  d’opération  qui  donne  plus  de  satisfaction  à celui  qui  l’a 
subie,  comme  à celui  qui  l’a  pratiquée,  qu’une  bonne  restauration 
faciale,  et  en  particulier  que  la  restitution  de  l’orifice  buccal  lors- 
qu’une partie  de  son  contour  a été  détruite  par  une  opération, 
par  un  traumatisme  accidentel  ou  par  une  lésion  pathologique. 

La  destruction  d’une  notable  partie  de  la  lèvre  soit  supérieure, 
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soit  inférieure,  ne  constitue  pas  seulement  une  difformité  très 
apparente  et  d’un  aspect  repoussant,  — elle  détermine  des  trou- 
bles fonctionnels  variables  mais  toujours  très  pénibles  qui,  plus 
encore  que  la  défiguration,  réclament  impérieusement  la  répara- 
tion de  la  perte  de  substance.  Ces  troubles  fonctionnels  consistent 
dans  la  difficulté  ou  l’impossibilité  d’articuler  les  sons,  dans  une 
gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  préhension  et  de  la  mastication 
des  aliments;  enfin  et  surtout,  lorsque  c’est  la  lèvre  inférieure  qui 
a été  détruite,  dans  un  écoulement  continuel  de  salive  qui  cons- 
titue une  cause  d’épuisement  pour  le  malade,  en  même  temps 
qu’une  des  infirmités  les  plus  dégoûtantes. 

Quoique  la  chéiloplastie  ait  toujours  tenu  une  place  importante 
parmi  les  opérations  plastiques  de  la  face,  je  n’ai  nullement  l’in- 
tention d’entrer  ici  dans  la  description  et  dans  la  discussion  des 
procédés  classiques.  Mon  but  est  d’attirer  simplement  l’attention 
sur  quelques  procédés  nouveaux  ou  tout  au  moins  peu  connus  que 
j’ai  mis  un  grand  nombre  de  fois  en  usage  et  dont  j’ai  obtenu 
des  résultats  satisfaisants  dans  les  cas  où  les  procédés  décrits  par 
les  auteurs  me  semblaient  insuffisants  ou  inapplicables. 

Les  vastes  pertes  de  substance  et  les  destructions  presque 
totales  de  la  lèvre  inférieure  consécutives  à des  traumatismes, 
à l’ablation  de  cancroïdes,  plus  souvent  encore  à des  brûlures,  à 
l’évolution  du  lupus  ou  aux  syphilides  ulcéreuses  les  plus  graves, 
sont  les  plus  communes  et  nous  occuperont  d’abord.  Plusieurs 
cas  peuvent  ici  se  présenter. 

I.  — La  muqueuse  labiale  est  conservée  : le  tégument  cutané  seul 
est  détruit  avec  mie  partie  plus  ou  moins  grande  de  V orbiculaire  : 
les  déformations  causées  par  les  brûlures,  par  le  lupus,  appar- 
tiennent presque  toutes  à cette  catégorie.  En  ce  cas,  la  muqueuse 
labiale  est  retournée,  attirée  et  fixée  vers  le  menton  par  la  rétrac- 
tion cicatricielle;  il  existe  presque  toujours  en  même  temps  des 
cicatrices  étendues,  profondes  et  irrégulières  sur  les  joues,  sur  la 
région  sus-hyoïdienne.  Celle-ci  forme  souvent  un  plan  incliné  cica- 
triciel qui  s’étend  du  bord  de  la  lèvre  à la  région  laryngée  et  où  la 
saillie  du  menton  a complètement  disparu.  La  muqueuse  de  la 
lèvre  inférieure,  retournée,  est  boursouflée,  épaissie,  sèche,  fen- 
dillée et  parfois  recouverte  de  fissures  et  d’ulcérations;  les  dents 
de  la  rangée  inférieure  sont  à découvert,  l’articulation  des  sons 
est  très  incomplète,  la  prononciation  des  labiales  impossible;  il 
existe  un  écoulement  continuel  et  très  abondant  de  salive;  enfin 
la  muqueuse  labiale,  constamment  à découvert,  est  en  général  le 
siège  d’une  sensibilité  douloureuse.  Tels  sont  les  désordres  que 
l’on  observe  dans  les  cas  auxquels  on  pourrait  donner  le  nom 
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d’ectropion  cicatriciel  de  la  lèvre  inférieure.  J’en  ai  observé  un 
certain  nombre  depuis  quatre  ou  cinq  ans;  je  leur  ai  appliqué 
toujours,  et  toujours  avec  succès,  le  même  procédé  de  réparation. 
Le  principe  de  celui-ci  réside  essentiellement  dans  la  libération, 
la  dissection  et  le  relèvement  de  la  muqueuse  labiale  que  l’on 
remet  en  place,  dont  on  retranche  la  partie  exubérante,  et  dans 
la  reconstitution  des  téguments  cutanés  de  la  lèvre  inférieure  et 
du  menton  qui  ont  été  détruits,  au  moyen  d’un  lambeau  de  peau 
suffisant  emprunté  à l’un  des  bras  par  la  méthode  italienne  de 
Taliacozzi  modifiée  par  de  Graefe.  — Voici  en  détail  comment  je 
procède  : 


Fig.  23-1.  — Ectropion  cicatriciel  de  la  lèvre  inférieure;  tracé  de  l’incision 
(d’après  une  photographie). 


Procédé  opératoire  : ier  temps.  — Avivement.  — Une  incision  cir- 
conscrit, d’une  commissure  à l’autre,  le  bord  libre  de  la  muqueuse 
labiale  en  la  séparant  de  la  cicatrice.  Cette  incision  se  continue 
au  niveau  des  deux  commissures  avec  deux  incisions  verticales 
ou  légèrement  obliques  en  bas  et  en  dehors  qui  divisent  la 
cicatrice  sur  les  parties  latérales  de  la  face,  jusqu’au  niveau  du 
bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur.  La  muqueuse  labiale,  cir- 
conscrite de  la  sorte,  est  disséquée,  dégagée,  relevée,  jusqu’à  ce 
qu’elle  soit  venue  reprendre  sa  situation  normale  et  qu’elle  s’y 
maintienne  sans  effort.  Comme  elle  est  épaissie,  chroniquement 
enflammée  et  plus  ou  moins  hypertrophiée,  elle  paraît  exubé- 
rante, et  souvent  il  est  nécessaire  d’en  exciser  une  bandelette 
assez  large;  mais  pour  que  cette  excision  ne  dépasse  pas  les 
limites  exigées  pour  la  reconstitution  de  la  lèvre,  on  la  diffère 
jusqu’au  moment  où  le  lambeau  cutané  est  appliqué  sur  la  face 
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antérieure,  cruentée  de  la  lèvre,  et  où  on  va  le  fixer  par  la  suture 
au  bord  libre  de  la  muqueuse  labiale. 

Voici  la  muqueuse  labiale  libérée  et  relevée  : il  faut  maintenant 
répéter  la  même  dissection  pour  la  lèvre  inférieure  de  l’incision 
médiane  et  des  deux  incisions  latérales,  disséquer  la  cicatrice  qui 
recouvre  le  menton,  la  rabattre  de  haut  en  bas,  poursuivre  cette 
dissection  jusqu’à  ce  que  les  téguments  de  la  région  sus-hyoïdienne 
aient  repris  leur  souplesse  et  leur  forme,  jusqu’à  ce  que  la  face 
antérieure  de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton  ne  soit  plus  repré- 
sentée que  par  une  grande  surface  cruentée.  Cette  surface  saigne 
abondamment,  mais  il  faut  se  garder  d’y  mettre  des  ligatures.  La 
compression  avec  une  éponge,  l’application  temporaire  de  quel- 
ques pinces  hémostatiques  auront  promptement  raison  de  l’écou- 
lement sanguin. 

Le  plus  essentiel,  dans  cet  avivement,  c’est  de  ménager,  avec 
le  plus  grand  soin,  tout  ce  qu’on  peut  retrouver  de  l’orbiculaire. 
Tous  les  faisceaux  musculaires  que  l’on  découvre  doivent  être 
conservés,  isolés  avec  soin  de  la  cicatrice,  et  le  plus  possible 
relevés  de  manière  à ce  qu’ils  viennent  garnir  le  bord  de  la 
muqueuse  et  reconstituer  la  partie  inférieure  du  sphincter  buccal. 

2e  temps.  — Préparation  du  lambeau.  — Un  lambeau  cutané 
dont  le  siège,  la  forme,  les  dimensions  et  la  direction,  dont  le 
pédicule  surtout  ont  été  rigoureusement  précisés  d’avance  et 
dont  les  contours  ont  été  dessinés  sur  la  région  bicipitale  d’un 
des  bras,  est  taillé  suivant  des  règles  sur  lesquelles  je  n’ai  pas  à 
insister  ici  et  qui  ont  été  sommairement  énoncées  à l’un  des 
précédents  congrès  de  notre  Association.  Ce  lambeau  est  quadri- 
latère, allongé,  long  en  général  de  douze  à quatorze  centimètres, 
large  de  cinq  à six,  il  tient  par  son  pédicule  à la  face  interne  du 
bras  vers  sa  partie  moyenne.  La  plaie  que  sa  dissection  a laissée 
est  facilement  réunie  par  la  suture  dans  toute  son  étendue. 

3e  temps.  — Fixation  du  lambeau.  — Celui-ci,  retourné  et  appli- 
qué par  sa  face  saignante  sur  la  surface  cruentée  résultant  du  re- 
lèvement de  la  muqueuse  labiale  et  de  l’avivement  du  menton,  est 
suturé,  bord  pour  bord,  aux  bords  supérieur,  labial  ou  muqueux; 
au  bord  inférieur,  mentonnier  ou  cicatriciel,  ainsi  que  par  son 
sommet  à l’extrémité  commissurale  opposée  de  la  perte  de  sub- 
stance de  la  face.  J’emploie  pour  toutes  ces  sutures  le  crin  de  Flo- 
rence très  fin  ou  le  crin  de  cheval  coloré  ; les  sutures  doivent  être 
à peine  serrées,  pour  ne  pas  déterminer  la  section  des  parties 
qu’elles  étreignent,  très  superficielles,  et  très  rapprochées  les 
unes  des  autres.  En  aucun  point  il  ne  doit  y avoir  de  plissement; 
on  doit  faire  disparaître  avec  les  ciseaux  toutes  les  anfractuosités, 
toutes  les  inégalités  qui  empêcheraient  les  bords  du  lambeau  de  se 
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continuer  par  une  surface  lisse  avec  les  parties  environnantes  : il 
faut  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à ce  que  les  bords  de  celui-ci 
ne  se  retournent  pas  vers  la  profondeur,  ainsi  qu’ils  ont  tendance 
à le  faire.  Si  la  muqueuse  labiale,  remise  en  place,  fait  un  bour- 
relet trop  considérable,  on  excise  sa  partie  exubérante  en  enle- 
vant une  bandelette  plus  ou  moins  large. 

4e  temps.  — Fixation  du  membre , pose  de  l'appareil,  panse- 
ment. — L’appareil  fixateur  consiste  en  un  gantelet  lacé  qui  entoure 
le  coude,  l’avant-bras  et  la  main,  et  en  une  capeline  en  forme  de 


Fig.  24-11.  — Chéiloplaslie  par  la  méthode  italienne;  fixation  du  lambeau  brachial  sur  la 
lèvre  et  le  menton  ; appareil  immobilisateur  (d’après  une  photographie). 


passe -montagne  en  peau  de  chien,  capeline  retenue  à la  ceinture 
par  des  courroies  munies  de  boucles  ; cet  appareil  a été  appliqué 
avant  l’opération  : pour  qu’il  ne  soit  pas  trop  souillé  par  le  sang, 
je  le  fais  envelopper  de  makintosh  qu’on  enlève  quand  l’opéra- 
tion est  finie  ; on  l’ajuste  alors  en  en  serrant  davantage  les  lacets  et 
on  fixe  solidement  le  bras  à la  tête  au  moyen  de  courroies  passant 
dans  les  coulisses  dont  le  gantelet  et  la  capeline  sont  pourvus. 
La  préparation  de  ces  appareils  réclamait  autrefois  de  nombreuses 
séances;  j’arrive  actuellement  à les  faire  exécuter  et  à les  ajuster 
très  exactement  presque  du  premier  coup.  M.  Mayet,  qui  les 
fabrique,  leur  a fait  subir  sur  mes  indications  de  nombreux  per- 
fectionnements et  des  simplifications  sur  lesquelles  il  serait  trop 
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long  d’insister.  L’appareil  étant  fixé,  je  recouvre  le  lambeau  de 
gaze  au  salol  imbibée  de  solution  borique  et  d’ouate  au  salol 
également  humectée,  par  l’intermédiaire  de  laquelle  j’exerce  sur 
le  lambeau  une  compression  modérée  au  moyen  de  bandes  en 
crêpe  de  santé  dite  « bandes  Velpeau  ». 

Soins  consécutifs.  — J’ai  toujours  eu  soin  de  faire  porter  l’appa- 
reil quelques  heures  d’abord,  puis  une  nuit  entière,  quelques 
jours  avant  l’opération,  pour  m’assurer  qu’il  remplit  l’indication 
et  qu’il  est  bien  supporté. 

Les  deux  premiers  jours  qui  suivent  l’opération  sont  toujours 
pénibles,  il  faut  avoir  recours  largement  à la  morphine  pour  les 
faire  passer.  La  tolérance  pour  les  jours  suivants  varie  beaucoup 
suivant  les  cas  ; mes  opérés  me  paraissent  actuellement  supporter 
infiniment  mieux  la  position  très  pénible  à laquelle  ils  sont  con- 
damnés, que  les  premiers  sur  lesquels  j’avais  pratiqué  des  opé- 
rations analogues  ; la  plupart  se  lèvent  et  se  promènent  avec  leur 
bras  fixé  à la  tête.  11  est  nécessaire  de  refaire  le  pansement  tous 
les  jours,  car  il  est  souillé  par  les  boissons,  les  aliments  et  la 
salive;  après  chaque  repas,  je  fais  laver  la  bouche  avec  un  cou- 
rant de  solution  borique  et  appliquer  sur  la  lèvre  inférieure  une 
petite  compresse  imbibée  de  la  même  solution.  D’ailleurs  des 
soins  journaliers,  l’inspection  fréquente  de  l’appareil  pour  sou- 
lager les  points  qui  sont  fatigués  par  la  compression,  pour 
modifier  un  peu  l’attitude  de  la  tête  ou  du  membre  supérieur, 
pour  relâcher  ou  resserrer  l’immobilisation  suivant  les  besoins, 
aident  beaucoup  les  opérés  à supporter  les  incommodités  de 
leur  position.  Ce  sont  des  opérations  dans  lesquelles  on  fait  mieux 
de  ne  pas  se  lancer  si  l’on  ne  veut  pas  suivre  les  opérés  de  très 
près. 

Opérations  consécutives . — Le  pédicule  du  lambeau  est  sec- 
tionné et  le  membre  supérieur  séparé  de  la  tête  du  dixième  au 
quatorzième  jour  L 11  vaut  mieux  attendre  quelques  jours  encore 
pour  adapter  le  pédicule  à la  face  et  pour  l’y  fixer  par  la  suture, 
car  presque  toujours  il  est  le  siège  d’une  mortification  sans  pro- 
fondeur, il  est  vrai,  mais  qui  compromettrait  la  réunion. 

La  lèvre  est  reconstituée,  elle  est  pourvue  d’une  surface 
cutanée,  d’une  muqueuse,  d’un  bord  libre,  elle  est  contractile 
grâce  aux  restes  de  l’orbiculaire  qu’elle  renferme,  mais  elle  est 
informe  encore.  — Le  lambeau  doublé  de  la  graisse  sous-cutanée 
(c’est  une  des  conditions  essentielles  de  sa  vitalité)  est  épais  et 

1.  Dans  un  cas  récent,  j’ai  sectionné  au  bout  de  huit  jours  le  pédicule  du 
lambeau  qui  a parfaitement  résisté.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  huit  ans  que 
la  fixation  du  bras  à la  tête  n’a  pas  empêché  un  seul  jour  de  manger,  de 
dormir  comme  d’ordinaire  et  de  se  livrer  à toute  espèce  de  jeux. 
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constitue  une  sorte  de  bourrelet  où  se  confondent  la  saillie 
du  menton  et  la  face  antérieure  de  la  lèvre.  Pour  donner  à celle-ci 
le  plus  possible  son  aspect  et  sa  forme,  il  faut  au  bout  de  quelque 
temps  détacher  le  bord  supérieur  du  lambeau,  et  à la  faveur  de 
cette  incision,  enlever  tout  le  tissu  cellulaire,  toute  la  graisse  qui 
le  double  dans  toute  l’étendue  de  la  face  antérieure  de  la  lèvre. 
On  reconstitue  de  la  sorte  le  pli  qui  sépare  le  menton  de  la  lèvre  ; 
celle-ci  perd  en  épaisseur  et  gagne  en  souplesse.  Il  est  parfois 
nécessaire  de  revenir  à plusieurs  reprises  sur  ces  actes  complé- 
mentaires. Enfin,  quand  le  résultat  est  arrivé  à un  point  de  per- 
fection que  l’on  n’espère  plus  dépasser,  il  faut  enseigner  à l’opéré 
à farder  légèrement  la  face  antérieure  du  lambeau  qui  tranche 
d’une  manière  trop  visible  sur  la  coloration  plus  foncée  des  cica- 
trices environnantes. 

J'ai  mis  à exécution  ce  procédé  opératoire  sur  un  certain 
nombre  de  malades  et  toujours  avec  grand  bénéfice  tant  pour  la 
forme  que  pour  les  fonctions.  Mes  opérés  pouvaient  retenir  leur 
salive,  manger  et  articuler  leurs  mots  bien  mieux  qu’auparavant. 
Je  fais  passer  sous  les  yeux  les  photographies  que  j’ai  d’un  cer- 
tain nombre  d’entre  elles,  photographies  recueillies  avant  et 
après  la  restauration.  Une  de  ces  photographies  représente 
l’une  des  opérées  avant  que  le  pédicule  du  lambeau  ait  été  sec- 
tionné; elle  porte  encore  l’appareil  immobilisateur  qui  fixe  le 
bras  à la  tête. 

Une  de  ces  malades  a été  présentée  à l’Académie  de  médecine 
dans  la  séance  du  19  juin  1894. 

Deux  autres  cas  ont  été  présentés  à la  Société  de  chirurgie 
dans  les  séances  du  5 novembre  1890  et  du  9 décembre  1891. 

II.  — La  totalité  de  la  lèvre  inférieure  a été  détruite  sur  une 
grande  étendue , mais  une  partie  de  son  bord  libre  a été  conservée 
et  adhère  à la  cicatrice 

Cette  disposition  des  parties  est  beaucoup  plus  rare  que  la  pré- 
cédente; elle  peut  résulter  de  la  destruction  de  la  lèvre  par  une 
ulcération  syphilitique  qui  a plus  ménagé  le  bord  libre  de  la 
lèvre  que  la  lèvre  elle-même;  elle  peut  aussi  être  la  conséquence 
d'une  lésion  traumatique.  En  pareil  cas,  il  existe  une  brèche  plus 
ou  moins  vaste  qui  s’étend  à partir  d’une  des  commissures  labiales 
dans  une  étendue  variable  : au  niveau  de  cette  brèche,  dont  la 
muqueuse  gingivale,  la  face  externe  du  maxillaire  et  la  rangée 
alvéolaire  inférieure  forment  le  fond,  la  bouche  est  largement 
ouverte;  la  gencive  se  continue  directement  avec  la  cicatrice  plus 
ou  moins  adhérente  au  maxillaire  inférieur  et  forme  un  plan 
incliné  sur  lequel  s’écoule  incessamment  la  salive.  Enfin  vers  la 
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partie  de  la  lèvre  qui  est  demeurée  intacle,  les  restes  du  bord 
libre  qui  ont  échappé  à la  destruction  sont  fixés  par  des  adhé- 
rences cicatricielles. 

Voici  le  plan  que  l’on  peut  adopter  en  pareil  cas  pour  pratiquer 
la  réparation  de  la  perte  de  substance  par  le  procédé  que  j’ap- 
pelle ici  la  réparation  à triple  lambeau. 

1er  temps.  — Reconstitution  du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure.  — 
On  reconnaît  avec  soin  les  débris  du  bord  libre  qui  ont  été  conser- 
vés, et  qui  se  continuent  encore  avec  le  bord  libre  de  la  lèvre  saine  : 


V 


Fig.  25- III.  — Destruction  d’une  moitié  de 
la  lèvre  inférieure  avec  conservation  d’une 
partie  du  bord  libre.  — Tracé  des  incisions 
(d’après  une  photographie). 


Fig.  26 -IV.  — Le  bord  libre  de  la  lèvre  est 
restauré  et  le  lambeau  cicatriciel  destiné 
à remplacer  la  muqueuse  a été  disséqué 
et  relevé. 


on  les  circonscrit  par  une  incision,  on  les  libère,  on  les  dissèque 
en  constituant  avec  eux  un  lambeau  dont  la  base  correspond  à 
l’union  de  ces  débris  avec  la  moitié  opposée  de  la  lèvre  inférieure 
restée  intacte.  Ce  lambeau  serait  insuffisant  à reconstituer  le  bord 
libre  de  la  lèvre  détruite  : afin  de  lui  donner  plus  de  longueur,  on 
prolonge  l’incision  qui  a permis  de  le  détacher  en  la  conduisant 
horizontalement  dans  le  sillon  qui  sépare  le  menton  de  la  partie 
intacte  de  la  lèvre  inférieure.  On  détache  ainsi  cette  moitié  intacte 
de  la  lèvre  inférieure  de  son  insertion  au  menton,  dans  une  étendue 
suffisante  pour  permettre  d’amener  sans  effort  l’extrémité  du 
lambeau  qui  représente  le  bord  libre  de  cette  lèvre  au  contact  de 
la  commissure  correspondante.  En  le  fixant  à cette  commissure 
préalablement  avivée,  ce  lambeau  se  trouve  jeté  comme  un  pont 
au-dessus  de  la  perte  de  substance,  convertie  de  la  sorte  en  un 
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trou,  et  le  contour  de  l’orifice  buccal  se  trouve  reconstitué  et 
partout  recouvert  par  sa  muqueuse. 

2e  temps.  — Reconstitution  de  la  face  interne , buccale  de  la 
lèvre.  — Gomme  cette  face  ne  peut  être  refaite  avec  de  la 
muqueuse,  on  utilise,  pour  la  restaurer,  la  cicatrice  qui  recouvre 
la  perte  de  substance.  Au  moyen  de  trois  incisions,  deux  verti- 
cales, latérales,  situées  aux  deux  extrémités  de  la  brèche,  une 
horizontale  qui  les  réunit  à deux  ou  trois  centimètres  plus  bas 
que  l’endroit  où  la  cicatrice  se  confond  avec  la  gencive,  on  cir- 
conscrit un  lambeau  cicatriciel,  à base  supérieure,  adhérente  à 


Fig.  27- V.  — Restauration  de  la  face  cutanée  de  la  lèvre  avec  le  lambeau  sus-hyoïdien. 


la  gencive,  à bord  libre  inférieur.  On  dissèque  ce  lambeau  cica- 
triciel; on  le  sépare  du  périoste  du  maxillaire  inférieur  ou  des- 
parties molles  qui  le  recouvrent  encore;  on  le  relève  de  manière 
que  son  bord  libre  soit  tourné  en  haut,  sa  face  cicatricielle 
regarde  la  cavité  buccale,  que  sa  face  cruentée  se  présente  en 
avant.  Redressé  de  la  sorte,  ce  lambeau  comble  le  trou  que  laisse 
au-dessous  de  lui  le  pont  constitué  par  le  bord  libre  de  la  lèvre; 
sa  face  cicatricielle  continue  le  revêtement  muqueux  de  la  cavité 
buccale.  On  le  fixe  en  place  par  trois  ordres  de  suture.  Les  deux 
bords  latéraux  sont  unis  à la  muqueuse  de  la  commissure  d’une 
part,  de  la  partie  conservée  de  la  lèvre,  de  l’autre,  par  deux  ran- 
gées de  points  de  suture  à la  soie  très  fine.  Son  bord  libre  est 
suturé  au  bord  postérieur  du  pont  muqueux  qui  a reconstitué  le 
bord  libre. 
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La  brèche  est  alors  fermée;  mais  la  lèvre  reconstituée  ne  se 
compose  que  d'un  bord  libre  complet,  d’une  surface  cicatricielle 
remplaçant  la  face  muqueuse  ; la  face  cutanée  manque  encore  et 
il  reste  à combler  le  trou  au  fond  duquel  se  voit  la  face  cruentée 
du  lambeau  cicatriciel,  ainsi  que  la  perte  de  substance  qu’a  laissée 
à découvert  la  dissection  de  ce  dernier. 

3e  temps.  — Reconstitution  de  la  face  cutanée  de  la  lèvre  infé- 
rieure. — Pour  remplir  ce  but,  l’on  taille  sur  la  région  sus-hyoï- 
dienne un  grand  lambeau  quadrilatère  à base  située  en  dehors, 
vers  l’angle  de  la  mâchoire;  on  dissèque  ce  lambeau,  on  vient  le 
fixer  sur  la  perte  de  substance  de  la  lèvre  au  bord  libre  de  laquelle 
on  suture  son  sommet,  tandis  que  les  bords  supérieur  et  infé- 
rieur sont  réunis  aux  bords  externe  et  interne  de  la  perte  de 
substance  de  la  lèvre.  Le  pédicule  même  de  ce  lambeau  s’insinue 
dans  une  grande  incision  que  l’on  a menée  de  la  commissure 
labiale  jusqu’au  niveau  de  ce  pédicule,  incision  dont  les  bords 
ont  été  disséqués  de  manière  à en  permettre  l’écartement.  Cette 
incision,  divisant  les  brides  cicatricielles  qui  font  adhérer  la  com- 
missure labiale  à la  face  externe  de  la  mâchoire  et  à la  région 
sous-maxillaire,  favorise  le  retour  des  parties  à leur  situation 
normale  et  libère  encore  la  lèvre  inférieure.  La  plaie  que  la  dis- 
section du  lambeau  a laissée  est  aisément  réunie  par  la  suture. 

Si  la  commissure  labiale  était  encore  trop  bridée,  on  pourrait, 
ainsi  que  je  l’ai  fait,  la  circonscrire  à distance  par  deux  incisions 
se  réunissant  à angle  aigu,  incisions  qui  lui  permettaient  de  se 
laisser  attirer  un  peu  plus  vers  la  ligne  médiane. 

Telle  est  l’opération,  assez  complexe  dans  sa  conception  et  cepen- 
dant très  simple  dans  son  exécution  et  par  ses  suites,  que  j’ai  eu 
l’occasion  de  pratiquer  dans  un  cas  seulement  sur  une  malade 
qui  m’avait  été  adressée  par  M.  le  Dr  Besnier.  Cette  malade  avait 
perdu  la  presque  totalité  des  téguments  de  la  face  par  le  fait  d’une 
des  plus  étonnantes  mutilations  syphilitiques  que  l’on  puisse  ren- 
contrer. Son  nez,  sa  voûte  palatine  avaient  été  très  habilement 
remplacés  par  un  appareil  prothétique  ingénieux  construit  par 
M.  le  Dr  Goldenstein  et  présenté  à la  Société  de  chirurgie  dans  la 
séance  du  26  mai  1886,  à l’Académie  de  médecine  dans  la  séance 
du  8 juin  suivant.  Restait  une  perte  de  substance  comprenant 
plus  de  la  moitié  de  la  lèvre  inférieure;  la  prothèse  avait  été  mise 
à contribution  mais  sans  résultat;  j’entrepris  et  je  menai  à bien 
la  réparation  de  la  perte  de  substance  labiale  par  le  procédé  que 
je  viens  de  décrire.  — La  malade,  qui  était  épuisée  par  une 
diarrhée  continuelle,  a été  débarrassée  de  cet  inconvénient;  elle 
vit  encore  à Verrières  le  Buisson  où,  au  bout  de  sept  ans,  j’ai  pu 
constater  la  permanence  de  sa  guérison. 
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Note  importante.  — Pour  faciliter  l’intelligence  du  procédé  opératoire, 
j’ai  dû  intervertir  les  temps  de  l’opération. 

On  commence,  en  réalité,  par  libérer  les  restes  du  bord  libre  de  la 
lèvre;  puis  on  taille  le  lambeau  cicatriciel  qui  doit  restaurer  la  face 
muqueuse  de  la  lèvre,  et  ce  n’est  qu’après  l’avoir  disséqué,  relevé  et  fixé 
en  place,  qu'on  suture  le  bord  libre  de  la  lèvre  à la  commissure.  On 
conçoit  les  raisons  d’ordre  purement  technique  qui,  pour  faciliter  la 
suture,  doivent  faire  interposer  le  deuxième  temps  de  l’opération  entre 
la  première  et  la  deuxième  moitié  du  premier  temps. 

III.  — La  lèvre  a été  détruite  en  totalité.  i°  Destruction  totale  de 
la  lèvre  inférieure.  — Le  mémoire  de  Tagliacozzi  indique  la  res- 
tauration de  la  lèvre  au  moyen  d’un  lambeau  emprunté  au  bras, 
et  plusieurs  planches  y sont  consacrées  à représenter  les  temps 
de  cette  opération  L Le  mémoire  ne  renferme  aucune  observa- 
tion, aussi  est-il  impossible  de  savoir  si  le  chirurgien  de  Bologne 
a réellement  pratiqué  la  restauration  de  la  lèvre  par  la  méthode 
qui  porte  son  nom;  la  chose  est  néanmoins  plus  que  probable. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’adaptation  d’un  lambeau  du  bras  à la  réparation 
d’une  perte  de  substance  de  la  lèvre  inférieure  paraît  n’avoir 
jamais  été  tentée  ou  du  moins  pratiquée  depuis  lors  avec  succès, 
jusqu’au  moment  où  mes  premières  publications  sur  ce  sujet 
remirent  en  honneur  l’autoplastie  par  la  méthode  italienne 1  2. 

Ainsi  qu’on  l’a  vu,  j’ai  eu  recours  à cette  méthode  pour 
obtenir  la  restauration  des  destructions  portant  principalement 
sur  les  téguments  cutanés  de  la  face  et  déterminant  l’ectropion 
cicatriciel  de  la  lèvre  inférieure.  Je  l’ai  mise  également  à contri- 
bution pour  la  réparation  de  destructions  totales  de  la  lèvre  infé- 
rieure produites  soit  par  un  lupus,  soit  par  une  affection  syphili- 
tique tertiaire.  — Dans  ces  deux  cas,  la  lèvre  inférieure  avait  été 
détruite  dans  toute  sa  hauteur,  dans  toute  son  épaisseur  et  dans 
la  presque  totalité  de  sa  longueur;  toute  la  rangée  dentaire  infé- 
rieure était  à découvert  et  la  cicatrice,  adhérente  au  maxillaire 
inférieur,  se  continuait  directement  avec  la  muqueuse  gingivale 
au  niveau  de  la  base  de  la  portion  alvéolaire  de  cet  os.  Mais  la 
déformation  chez  ces  deux  sujets  présentait  une  différence 
importante.  Chez  le  malade  dont  la  lèvre  avait  été  détruite  par 
une  ulcération  syphilitique,  la  cicatrice  était  peu  épaisse,  tendue, 
adhérente  en  surface  au  maxillaire  inférieur.  Chez  la  jeune  femme 

1.  Gasparis  Taliacotii  Bononiensis,  De  curtorum  chirurgia  per  insitionem. 
Venetiis,  MDXCV1I,  liber  secundus,  p.  86  (de  labiorum  restauratione),  et  Icônes 
XVI,  XVII,  XVIII,  XIX  et  XX. 

2.  Paul  Berger,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir .,  17  mars  1880  et  les  années 
suiv.  — Bull,  de  V Acad,  de  méd.,  22  juin  1886  et  suiv.  — Congr.  français  de 
chir.,  1889  et  suiv. 
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chez  qui  la  destruction  de  la  lèvre  était  due  au  lupus,  il  restait 
au-dessous  du  sillon  gingivo-labial  et  de  la  rangée  dentaire  qui 
restait  à découvert,  un  bourrelet  peu  saillant,  mais  encore  mobile, 
constitué  par  la  cicatrice  et  par  quelques  débris  de  muqueuse. 
Cette  différence  explique  comment  il  se  fait  que  la  restauration, 
entreprise  par  le  procédé  qui  va  être  décrit,  ne  réussit  qu’incom- 
plètement  dans  le  premier  cas,  et  me  donna  un  succès  très  beau 
dans  le  second.  Voici  la  description  de  ce  procédé,  très  simple 
en  principe,  et  dont  la  méthode  italienne  fait  encore  presque 
tous  les  frais  : 

1 . Restauration  de  la  lèvre  inférieure  au  moyen  d'un  lambeau 
pris  au  bras. 

Les  téguments  cicatriciels,  correspondant  à l’endroit  où  s’im- 
plantait la  lèvre  qui  a été  détruite,  sont  circonscrits  par  une  inci- 
sion horizontale,  tracée  à un  bon  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
ligne  par  laquelle  cette  cicatrice  s’unit  à la  gencive.  Les  bords  de 
cette  incision  se  relèvent  de  manière  à venir  rejoindre  la  muqueuse 
au  niveau  des  commissures  labiales.  La  cicatrice  ainsi  circonscrite 
est  disséquée,  séparée  du  maxillaire,  relevée  de  bas  en  haut,  de 
manière  que  la  surface  qui  se  présentait  en  avant,  soit  actuel- 
lement tournée  en  arrière  et  regarde  les  dents.  On  reforme  ainsi 
à la  lèvre  une  face  postérieure  aux  dépens  de  la  cicatrice;  celle-ci 
remplace  la  face  muqueuse  qui  a été  détruite. 

Puis,  sur  la  face  antérieure,  cruentée,  de  ce  lambeau  cicatriciel 
relevé,  on  rapporte  un  lambeau  pris  au  bras  gauche,  dont  l’extré- 
mité libre,  ou  sommet,  vient  se  fixer  près  de  la  commissure  labiale 
droite,  dont  la  face  cruentée  s’applique  sur  la  face  cruentée  du 
lambeau  cicatriciel  relevé  sur  les  dents,  et  dont  la  face  antérieure, 
constituée  par  la  peau,  vienne  reconstituer  les  téguments  de  la 
lèvre  inférieure.  Ce  lambeau  est  fixé  par  son  sommet  à la  com- 
missure labiale  droite,  par  son  bord  inférieur  aux  téguments  du 
menton,  par  son  bord  supérieur  au  bord  supérieur  du  lambeau 
cicatriciel  sur  toute  sa  face  postérieure. 

Le  bras  est  fixé  à la  tête  au  moyen  de  l’appareil  ordinaire;  le 
pédicule  du  lambeau  est  coupé  le  onzième  ou  douzième  jour  (une 
photographie  représente  la  situation  de  l’un  des  opérés  le  jour  où 
la  division  du  pédicule  fut  effectuée).  Au  bout  de  quelques  jours, 
la  surface  de  section  du  pédicule  est  avivée  et  adaptée  à la  com- 
missure labiale  correspondante;  c’est  ici  que  le  résultat  des  deux 
opérations  que  j’ai  pratiquées  par  cette  méthode  a présenté 
d’assez  notables  différences;  presque  parfait  dans  le  deuxième 
cas,  il  a,  dans  le  premier,  nécessité  un  complément  opératoire 
qui  a,  du  reste,  presque  complètement  échoué. 
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Fig.  28 -VI. 

Gasparis  Taliacotii  bononiensis  de  curtorum  Chirurgia  per  insitionem.  Venetiis,  M.D.XCVII. 
Planche  représentant  la  restauration  de  la  lèvre  inférieure  au  moyen  d’un  lambeau 
pédiculé  pris  au  bras,  par  la  méthode  de  Taliacozzi. 
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Chez  le  premier  malade,  en  effet,  la  restauration  effectuée  par 
cette  opération  était  assez  satisfaisante;  l’orifice  buccal  était 
pourvu,  dans  sa  moitié  inférieure,  d’une  sorte  de  lèvre  formée, 
pour  sa  face  postérieure,  par  la  cicatrice  relevée,  pour  la  face 
antérieure,  par  le  lambeau  brachial  : cette  nouvelle  lèvre  repro- 
duisait assez  fidèlement  la  forme  d’une  lèvre  inférieure  normale, 
elle  recouvrait  la  rangée  dentaire  inférieure  et,  grâce  à elle,  la 
salive  pouvait  être  retenue. 

Mais  le  bord  de  cette  lèvre  était  dépourvu  de  muqueuse;  il 
était  uniquement  constitué  par  une  mince  cicatrice  au  niveau  de 
laquelle  le  bord  libre  des  deux  lambeaux  brachial  et  cicatriciel 
se  confondait.  Je  voulus  obtenir  davantage  et  border  ce  bord 
libre  d’un  ourlet  formé  de  véritable  muqueuse. 

Pour  y arriver,  j’avivai  ce  bord  libre  et  j’y  fixai  un  lambeau 
muqueux  taillé  sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  lambeau 
dont  le  pédicule  correspondait  à la  commissure  labiale  gauche  et 
que  j’infléchis  de  manière  à le  ramener  sur  le  bord  de  la  lèvre,  où 
je  le  fixai  par  une  série  de  sutures.  Cette  petite  opération  complé- 
mentaire avait  été  d’une  exécution  des  plus  laborieuses  ; elle  échoua 
d’ailleurs  complètement  ; le  lambeau  muqueux  transplanté  sur  la 
lèvre  se  mortifia  en  partie,  le  reste  se  rétracta  et  l’opéré  demeura 
comme  il  était  avant  cette  dernière  tentative. 

Au  contraire,  chez  la  jeune  femme  dont  la  lèvre  inférieure  avait 
été  détruite  par  un  lupus,  le  bourrelet  moitié  cicatriciel,  moitié 
muqueux,  qui  représentait  les  derniers  vertiges  de  la  lèvre  infé- 
rieure, me  permit  de  border  suffisamment  le  lambeau  brachial 
pour  que  le  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure  ainsi  reconstituée, 
ourlé  en  réalité  avec  du  tissu  de  cicatrice,  parût  recouvert  d’une 
muqueuse.  Dans  ce  dernier  cas,  quoique  la  muqueuse  labiale 
inférieure  eût  été  presque  complètement  détruite,  je  pus  me  con- 
duire comme  s’il  s’était  agi  d’un  ectropion  cicatriciel  de  la  lèvre 
inférieure;  quelques  opérations  complémentaires  furent  néces- 
saires pour  réduire  la  saillie  du  lambeau  cutané,  pour  donner  à 
la  région  une  forme,  une  apparence  aussi  semblables  que  pos- 
sible à sa  configuration  normale.  En  définitive,  et  ainsi  qu’on  peut 
en  juger  par  les  photographies  que  je  présente,  le  résultat  fut 
excellent. 

Peut-être,  dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  aurais-je  pu  avoir 
recours  à un  artifice  analogue  à celui  que  décrit  Schulten  dans  un 
travail  tout  récent  paru  dans  les  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chi- 
rurgie *.  — Cet  auteur  taille,  sur  la  face  postérieure  de  la  lèvre 

1.  Eine  Méthode,  um  Defecte  der  einen  Lippe  mit  einem  brücken  fôrmigen 
Lappen  au  s der  anderen  zu  decken.  ( Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie , 
t.  XXXIX,  1 et  2,  p.  97;  1894.) 
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supérieure,  à partir  de  son  bord  libre,  un  pont  muqueux  qu’il 
laisse  adhérent  par  ses  deux  extrémités,  tandis  que  sa  partie 
moyenne,  rabattue  au-dessous  de  l’orifice  buccal,  vient  former  la 
bordure  inférieure  de  cet  oritice.  Mais  ce  procédé  présente  le 
grand  inconvénient  de  porter  atteinte  à la  lèvre  supérieure  et  par 
conséquent,  en  cas  d’insuccès,  de  laisser  une  déformation  pire 
que  celle  qui  existait  auparavant.  C’est  une  extrémité  à laquelle 
on  ne  doit,  autant  que  possible,  pas  s’exposer  en  matière  de 
chirurgie  plastique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  italienne  peut  être  employée  à la 
restauration  des  destructions  totales  de  la  lèvre  inférieure  : la 
condition  essentielle  de  son  application,  c’est  que  la  face  pro- 
fonde du  lambeau  brachial  vienne  s’appliquer  sur  la  face  cruentée 
d’un  lambeau  cicatriciel,  relevé  de  bas  en  haut  et  destiné  à repro- 
duire la  face  postérieure,  muqueuse,  de  la  lèvre  détruite.  La  con- 
dition de  choix,  celle  qui  permet  de  compter  sur  une  restauration 
tout  à fait  satisfaisante  de  la  forme,  est  de  pouvoir  ménager  une 
sorte  de  bourrelet  de  tissu  cicatriciel  pour  en  garnir  le  bord  libre 
de  la  lèvre,  de  telle  sorte  que  celui-ci  présente  sa  forme  naturelle, 
arrondie  et  débordant  un  peu  le  plan  de  la  surface  cutanée. 

Mais  la  méthode  italienne  ne  peut  guère  être  mise  à contri- 
bution que  sur  des  sujets  relativement  vigoureux,  souples  et 
jeunes,  et  qui  peuvent  supporter  pendant  quelques  jours  la  fatigue 
d’une  position  forcée  et  d’une  immobilité  complète.  Nous  venons 
de  voir  également  qu’elle  ne  peut,  dans  tous  les  cas,  reproduire 
une  lèvre  pourvue  d’un  rebord  muqueux.  Il  faut  donc,  dans  les 
cas  de  destruction  totale  de  la  lèvre  inférieure  auxquels  elle  n’est 
pas  applicable,  chercher  à obtenir  par  d’autres  méthodes  la  res- 
tauration d’une  lèvre  aussi  semblable  que  possible  à la  lèvre  nor- 
male. Voici  par  quelle  série  d’opérations  j’y  suis  parvenu  dans 
un  cas  de  destruction  totale  de  la  lèvre  inférieure,  destruction 
s’étendant  d’une  commissure  à l’autre  et  du  bord  libre  au  menton. 

2.  Restauration  de  la  lèvre  inférieure  au  moyen  de  deux  lam- 
beaux latéraux  doublés  par  la  muqueuse  de  la  joue  et  réunis  sur 
la  ligne  médiane. 

Ce  résultat  peut  être  obtenu  par  deux  opérations  successives 
dont  voici  le  plan  : 

i re  opération.  — De  chaque  côté  de  la  brèche  laissée  par  la  des- 
truction de  la  lèvre  inférieure,  reconstituer,  aux  dépens  de  la 
joue,  une  demi-lèvre  inférieure,  pourvue  d’un  bord  libre  ourlé  de 
la  muqueuse  buccale. 

2e  opération.  — Détacher  ces  deux  moitiés  de  lèvre  de  la  joue 
correspondante;  les  réunir  sur  la  ligne  médiane  en  avivant  la 
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perte  de  substance  de  la  lèvre;  fermer  ensuite  par  une  suture 
appropriée  les  deux  lacunes  créées  par  la  locomotion  et  la  réunion 
sur  la  ligne  médiane  de  ces  deux  moitiés  de  lèvre. 

Pour  l’exécution  de  ce  plan,  voici  comment  on  procède  : 
iro  opération.  — De  chaque  commissure  labiale  onfait  partir  une 
incision  que  l’on  conduit  directement  en  dehors  dans  une  étendue 


Fig.  29- VII.  — Destruction  totale  de  la  lèvre  inférieure;  tracé  des  incisions  commissurales 
allant  jusqu’à  la  muqueuse  buccale  (d’après  une  photographie). 


égale  ou  un  peu  supérieure  à la  longueur  de  la  moitié  de  la  lèvre 
inférieure.  Cette  incision  divise  couche  par  couche  la  peau,  l’or- 
biculaire,  la  couche  graisseuse  de  la  joue,  le  muscle  huccinateur, 
la  couche  glandulaire  sous-muqueuse,  et  elle  s’arrête  à la  mu- 
queuse. Celle-ci  est  découverte  dans  toute  l’étendue  de  l’incision, 
longue  à peu  près  de  3 centimètres,  sa  face  externe  est  dégagée 
sur  une  hauteur  de  2 centimètres  et  demi,  dans  toute  cette  étendue. 
— L’artère  faciale  a été  liée  avant  même  d’être  coupée,  l’hémo- 
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tase  a été  faite  à mesure  que  les  vaisseaux  les  plus  importants 
étaient  intéressés. 

La  muqueuse  est  alors  divisée  horizontalement  dans  toute  la 
longueur  de  l’incision  superficielle,  mais  à un  centimètre  et  demi 
plus  haut  que  les  autres  tissus  de  la  joue,  afin  qu’elle  puisse  être 
rabattue  sur  la  lèvre  supérieure  de  la  section  de  la  joue  et  qu’elle 
puisse  la  border  d’une  manière  complète.  Le  bord  de  la  muqueuse, 
ainsi  rabattue,  est  suturé  à la  peau  dans  toute  la  longueur  de  la 
lèvre  supérieure  de  l’incision  : celle-ci  présente  alors  un  ourlet 


Fig.  30- VIII.  — La  muqueuse  buccale  a été  fendue  et  rabattue  sur  la  lèvre  inférieure 
des  incisions  commissurales  qu’elle  borde. 


muqueux  analogue  à celui  qui,  à l’état  normal,  recouvre  le  bord 
libre  de  la  lèvre  inférieure. 

Quant  à la  lèvre  supérieure  de  l’incision  de  la  joue,  on  en  pra- 
tique également  la  réunion  en  suturant  sur  toute  sa  longueur  la 
peau  à la  muqueuse  buccale,  mais  ici  c’est  la  peau  qui  est  en 
excédant  et  qui  recouvre  le  bord  de  la  solution  de  continuité. 

Le  résultat  de  cette  première  opération  est  de  créer  une  fente 
buccale,  double  en  étendue  transversale,  de  la  fente  buccale  nor- 
male. La  bouche  est  ainsi  transformée  en  une  véritable  gueule 
d’aspect  épouvantable,  surtout  quand  l’opéré  ouvre  largement  la 
bouche.  Partout,  sur  la  circonférence  de  cet  orifice,  la  peau  est 
unie  h la  muqueuse  ; mais  au  niveau  des  parties  latérales  de  son 
bord  inférieur,  des  deux  côtés  de  la  brèche  creusée  par  la  destruc- 
tion de  la  lèvre  inférieure,  la  muqueuse  buccale  recouvre,  comme 
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un  ourlet,  le  bord  de  l’incision  de  la  joue,  exactement  comme  elle 
borde  à l’état  normal  le  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure.  Ce  sont 
ces  deux  moitiés  latérales  qu’il  s’agit  désormais  de  réunir  sur  la 
ligne  médiane  de  façon  à reconstituer  la  lèvre  inférieure  : ce 
second  acte  de  la  réparation  est  obtenu  au  moyen  d’une  deuxième 
opération  ; celle-ci  ne  doit  être  entreprise  que  lorsque  le  malade 
s’est  suffisamment  remis  de  la  première,  c’est-à-dire  au  bout  de 
quelques  semaines. 

5e  opération.  — De  chacun  des  angles  de  l’orifice  buccal  ainsi 
agrandi,  l’on  fait  partir  une  incision  qui,  se  dirigeant  en  dedans 
et  en  bas  dans  une  étendue  de  3 centimètres  environ,  intéresse 


Fig.  31  -IX.  — Les  deux  demi-lèvres  bordées  par  la  muqueuse  ( voir  fig.  VII)  sont  libérées 
par  deux  incisions  latérales.  La  cicatrice  médiane  est  excisée. 

toute  l’épaisseur  des  parties  molles  de  la  joue  jusqu’au  sillon  qui 
sépare  la  face  interne  de  la  joue  de  la  mâchoire  inférieure.  Ces 
deux  incisions  latérales  permettent  de  rapprocher  les  deux  moi- 
tiés de  lèvre  que  l’on  a constituées,  aux  dépens  des  parties  molles 
de  la  joue,  des  deux  côtés  de  la  perte  de  substance  de  la  lèvre 
inférieure.  Pour  les  maintenir  au  contact  et  en  obtenir  l’adhésion 
sur  la  ligne  médiane,  par  conséquent  pour  reconstituer  la  lèvre 
inférieure,  il  suffit  d’exciser  toute  l’ancienne  cicatrice  en  avivant 
les  bords  de  la  perte  de  substance  créée  par  la  destruction  de  la 
lèvre  inférieure,  de  détacher  les  adhérences  cicatricielles  que 
les  parties  molles  ont  contractées  avec  le  maxillaire  inférieur,  et 
d’unir  par  quelques  points  de  suture  profonde  et  une  suture 
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superficielle  bien  faite,  les  bords  internes  des  deux  moitiés  de 
lèvre  ainsi  reconstituées. 

La  lèvre  inférieure  est  ainsi  restaurée,  mais  de  chaque  côté,  en 
dehors  d’elle,  la  joue  présente  un  trou  qui  donne  accès  dans  la 
cavité  buccale.  Pour  le  combler,  on  avive  le  bord  supérieur  de 
l’incision  pratiquée  de  chaque  côté  de  la  commissure  buccale  dans 
la  première  opération  et  on  le  réunit  avec  le  bord  externe  de  l’in- 
cision récente  qui  a permis  de  détacher  la  demi-lèvre  inférieure 
du  côté  correspondant  de  la  joue  et  de  la  rapprocher  de  sa  con- 
génère sur  la  ligne  médiane.  Cette  suture  a l’inconvénient  de 


Fig.  32-X.  — Les  deux  demi-lèvres  sont  rapprochées  et  suturées  sur  la  ligne  médiane. 

brider  un  peu  les  mâchoires,  mais  pas  assez  pour  gêner  d’une 
manière  appréciable  le  mouvement  d’ouverture  de  la  bouche. 

Telle  est  la  série  d’opérations  qui  m’a  permis  de  réaliser  le  plan 
que  je  m’étais  tracé  : reconstitution  des  deux  moitiés  de  la  lèvre 
inférieure  aux  dépens  des  parties  molles  des  deux  joues,  avec 
confection  d’un  bord  libre  doublé  par  la  muqueuse  : réunion  de 
ces  deux  moitiés  de  lèvre  sur  la  ligne  médiane  après  excision 
de  la  cicatrice  et  avivement  des  bords  de  l’ancienne  perte  de 
substance  : réparation  des  pertes  de  substances  latérales  des  deux 
joues  au  moyen  d’une  suture  commissurale.  Je  joins  à la  descrip- 
tion de  cette  opération  la  reproduction  de  photographies  repré- 
sentant le  malade  avant  toute  intervention  et  après  la  première 
opération.  Malheureusement  je  n’ai  pu  ni  revoir  ce  malade,  ni 
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avoir  la  photographie  représentant  le  résultat  complet  de  la  res- 
tauration. Après  la  deuxième  opération  il  fut  pris  d’une  broncho- 
pneumonie grave;  il  partit  en  convalescence  pour  Vincennes, 
mais  il  ne  revint  plus  se  présenter  à moi,  et  les  recherches  que 
j’ai  faites  aux  bureaux  de  l’état  civil  et  sur  les  listes  électorales 
étant  restées  vaines,  il  est  probable  qu’il  a quitté  Paris  pour 
retourner  dans  son  pays. 

2°  Destruction  totale  de  la  lèvre  supérieure.  — La  lèvre  supé- 
rieure est  bien  moins  souvent  que  la  lèvre  inférieure  détruite  par 
des  lésions  pathologiques  ou  accidentelles  : les  opérations  plas- 
tiques que  l’on  pratique  sur  elle  ont  plus  souvent  pour  objet  la 
restauration  des  malformations  congénitales  que  celles  des  diffor- 
mités acquises  : sur  ce  sujet,  et  particulièrement  sur  l’opération 
du  bec-de-lièvre,  j’aurais  bien  des  remarques  et  des  observations 
à présenter,  mais  elles  m’écarteraient  trop  du  sujet  de  cette  com- 
munication. Dans  les  malformations  congénitales  il  y a parfois 
insuffisance  des  tissus  ; il  n’y  a jamais  à proprement  parler  de  perte 
de  substance  ; aussi  peut-on  presque  toujours  arriver  à combler 
les  solutions  de  continuité  sans  chercher  au  loin  l’étoffe  néces- 
saire à la  réparation.  Au  contraire,  il  peut  arriver  que  l’on  soit 
contraint  pour  pratiquer  l’ablation  d’un  épithélioma,  de  sacrifier 
non  seulement  toute  ou  presque  toute  la  lèvre  supérieure,  mais 
les  parties  molles  de  la  joue,  l’aile  du  nez  et  même  les  os  sous- 
jacents  : dans  ces  conditions,  pour  arriver  à une  réfection,  même 
partielle,  de  la  brèche  créée  par  l’opération,  il  faut  prendre  à 
distance  les  matériaux  dont  on  a besoin  pour  la  combler. 

La  restauration  de  la  lèvre  est  dans  les  cas  de  ce  genre  la  chose 
la  plus  essentielle;  aucun  appareil  de  prothèse  ne  peut  la  rem- 
placer : au  contraire,  lorsque  le  contour  de  l’orifice  buccal  est 
rétabli,  une  pièce  artificielle  bouche  aisément  le  trou  qui  reste  à 
la  joue.  Les  conditions  que  doit  remplir  la  lèvre  nouvelle  sont  les 
suivantes  : 

Elle  doit  présenter  à peu  près  les  dimensions  de  l’organe  qui  a 
été  enlevé  ou  détruit. 

Elle  doit  posséder  une  surface  antérieure  cutanée,  une  surface 
postérieure  muqueuse  et  un  bord  libre  doublé  par  la  muqueuse. 

On  ne  peut  lui  demander  d’être  contractile,  puisque  toute  la 
partie  correspondante  de  l’orbiculaire  a été  détruite  et  que  les 
faisceaux  musculaires  compris  dans  la  constitution  de  la  lèvre 
nouvelle  ne  répondent  pas,  par  leur  distribution,  à la  disposition 
circulaire  que  devraient  reproduire  les  fibres  du  sphincter  buccal; 
et  cependant  la  restauration  du  contour  buccal  permet  à ce  qui 
reste  de  l’orbiculaire  de  développer  très  favorablement  son  action 
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et  le  nouvel  orifice  peut  posséder  une  grande  partie  des  attri- 
butions de  Forifice  buccal  normal,  ainsi  que  le  démontre  l’histoire 
du  malade  que  je  vais  rapporter. 

Où  trouver  le  matériel  nécessaire  à la  reconstitution  de  la  lèvre? 
Ce  n’est  qu’à  la  joue,  sur  les  limites  de  la  perte  de  substance, 
qu’on  peut  le  chercher.  Là,  un  artifice  très  simple  permettra  de 
préparer  à l’avance  les  éléments  de  la  restauration. 

Au  moment  où,  pour  enlever  la  néoplasie  qui  affecte  la  lèvre 
supérieure,  l’on  divise  la  joue  à partir  de  la  commissure  labiale, 
que  l’on  s’y  prenne  de  façon  à laisser  un  peu  plus  de  muqueuse 
que  de  peau,  puis  que  l’on  réunisse  la  muqueuse  à la  peau  sur 
toute  la  longueur  de  la  section  de  la  joue  ou  des  deux  joues,  si 
l’un  et  l’autre  côté  de  la  joue  ont  dû  être  intéressés.  Cette  réunion 
aura  d’abord  l’avantage  de  permettre  la  première  intention, 
d’abréger  la  guérison  et  de  supprimer  la  suppuration  des  bords 
de  la  perte  de  substance.  Ces  bords  eux-mêmes,  dont  la  peau 
et  la  muqueuse  recouvrent  les  deux  faces,  qui  sont  ourlés  par  la 
muqueuse,  présentent  toutes  les  conditions  que  doit  remplir  la 
lèvre  de  nouvelle  formation.  Il  suffit  de  les  mobiliser,  de  les 
déplacer,  de  les  infléchir,  de  les  amener  et  de  les  fixer  sur  la 
région  labiale  supérieure,  par  une  suite  d’autres  opérations  com- 
binées à cette  intention,  pour  refaire  une  lèvre  supérieure  et  réta- 
blir le  contour  de  l’orifice  buccal. 

Voici  dans  quel  cas  j’ai  été  à même  de  concevoir  et  d’exécuter 
le  plan  de  cette  opération  plastique. 

Observation.  — Épithéiioma  récidivé  de  la  lèvre  supérieure  adhérent  au 
maxillaire.  Extirpation  des  5/6  de  la  lèvre  supérieure , de  l'aile  du  nez , des 
téguments  de  la  joue  et  de  la  presque  totalité  du  maxillaire  supérieur.  — 
Réparation  par  une  série  d'opérations  plastiques.  — Il  s’agit  d’une  des 
pertes  de  substance  les  plus  vastes  que  j’ai  fait  subir  à la  face.  En  la  prati- 
quant, je  fus  guidé  par  le  désir  de  faire  échapper  un  malheureux  à l’évo- 
lution, en  apparence  fatale,  d’une  récidive  qui  avait  largement  envahi 
tous  les  tissus  autour  d’elle  et  dans  la  profondeur,  et  par  l’espoir  de 
trouver  dans  les  opérations  réparatrices  des  procédés  qui  permissent  de 
remédier  à la  ditformité  qu’il  me  faudrait  produire. 

Fégueure  Alphonse,  âgé  de  cinquante-six  ans,  demeurant  rue  Fontaine- 
au  Roi,  46,  avait  été  admis  le  17  juin  1892  à la  salle  Chassaignac  (n°  26) 
pour  un  épithéiioma  à marche  assez  lente  dont  l’origine  remontait 
à plusieurs  années.  Le  27  mars  1889,  l’ablation  des  tissus  malades  avait 
été  pratiquée  à l’hôpital  Saint-Louis  par  M.  Prengrueber.  La  cicatrice  qui 
en  était  résultée  n’avait  pas  tardé  à être  envahie  par  la  récidive.  Au 
moment  de  son  admission,  le  malade  se  présentait  dans  l’état  suivant. 

La  lèvre  supérieure  est  indurée,  rétractée,  envahie  par  l’épithélioma 
j dans  sa  moitié  latérale  gauche.  Au  niveau  de  l’aile  du  nez,  elle  adhère 
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fortement  au  plancher  des  fosses  nasales  sur  lequel  l’induration  s’étend  : 
l’aile  du  nez  est  également  envahie  en  totalité  et  elle  est  intimement  adhé- 
rente à la  branche  montante  du  maxillaire;  l’adhérence  et  l’induration 
remontent  sur  la  joue  au  niveau  de  la  fosse  canine  que  l’épithélioma  paraît 
avoir  envahie.  L’infiltration  néoplasique  s’étend  un  peu  dans  la  partie 
droite  de  la  lèvre  supérieure  : la  sous-cloison  des  fosses  nasales  est 
intacte  néanmoins.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  un  peu  engorgés; 
il  n’y  pas  d’altération  des  ganglions  parotidiens  ni  préauriculaires. 

Extirpation  de  Vépithélioma  et  résection  du  maxillaire  supérieur  le 


Fig.  33 -XI.  — Destruction  totale  de  la  Icvre  supérieure  avec  résection  du  maxillaire  supérieur 
gauche.  Déformation.  — Tracé  du  lambeau  destiné  à réparer  la  lèvre  supérieure  (d’après 
une  photographie). 


27  juin  1892.  — Dans  un  premier  temps , par 'une  {large  incision  sous- 
hyoïdienne,  tous  les  ganglions  sous-maxillaires  et  la  glande  sous-maxil- 
laire  sont  extirpés  : ligature  de  l’artère  faciale. 

Deuxième  temps.  — Une  incision  sectionne  à droite  la  lèvre  supérieure 
près  de  la  commissure,  la  détache  de  l’aile  du  nez,  de  la  narine,  de  la 
sous-cloison;  remontant  dans  la  narine  au  ras  de  la  cloison,  elle  sépare 
l’aile  du  nez  du  lobule,  sectionne  transversalement  la  face  latérale  du  nez, 
passe  de  la  joue  un  peu  au-dessous  du  rebord  orbitaire  et,  arrivée  à la 
région  malaire,  se  recourbe  en  bas  pour  aboutir  à la  commissure  labiale 
gauche  ou  même  au-dessous  d’elle  à la  lèvre  inférieure.  La  presque  tota- 
lité de  la  lèvre  supérieure  (plus  des  5/6),  l’aile  du  nez,  presque  toutes 
les  parties  molles  de  la  joue  et  la  commissure  labiale  gauche  sont  ainsi  cir- 
conscrites et  rapidement  emportées  pendant  qu’avec  des  pinces  à demeure 
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et  le  tamponnement  on  arrête  l’écoulement  sanguin.  On  voit  alors  à nu 
au  fond  de  la  plaie  la  face  antérieure  du  maxillaire  supérieur  qui  est 
envahi  par  l’épithélioma  au  niveau  du  bord  alvéolaire  dans  une  assez 
grande  étendue,  au  niveau  de  la  branche  montante  et  dans  toute 
l’étendue  de  la  fosse  myrtiforme.  Section  de  l’os  malaire,  de  la  face 
antérieure  du  maxillaire  et  de  la  branche  montante  au-dessous  du  plan- 
cher de  l’orbite  avec  le  ciseau.  Section  du  voile  du  palais  à son  union  avec 
la  voûte  palatine  osseuse;  section  antéro-postérieure  à la  cisaille  de  la 


Fig.  4- XII.  — Le  même  malade  vu  de  profil  : trait  du  lambeau  à la  joue. 

voûte  palatine  et  ablation  de  tout  le  maxillaire  supérieur  sauf  le  plancher 
de  l’orbite. 

L’opération  fut  terminée  par  la  ligature  des  plus  gros  vaisseaux.  Je  pus 
me  convaincre,  en  examinant  les  parties  enlevées,  que  j’avais  dépassé 
de  plusieurs  millimètres,  dans  tous  les  sens,  les  lésions  existantes. 

Réparation  et  pansement.  — A droite,  au  niveau  de  la  section  de  la 
lèvre  supérieure,  je  réunis  avec  grand  soin  la  peau  à la  muqueuse  de 
manière  à obtenir  une  guérison  par  première  intention  et  à éviter  la 
suppuration  de  la  surface  de  section. 

A gauche,  depuis  la  section  de  la  commissure  labiale  jusqu’à  l’os 
malaire,  je  réunis  aussi  par  une  suture  des  plus  soignées  la  peau  de  la 
joue  à la  muqueuse  buccale,  de  manière  à constituer  un  rebord  cutanéo- 
muqueux analogue  à celui  qui  borde  les  lèvres.  Le  fond  de  la  plaie  fut 
tamponné  avec  de  la  gaze  au  salol,  les  surfaces  correspondant  au  pour- 
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tour  de  la  perte  de  substance  furent  pansées  avec  de  la  gaze  au  salol 
imbibées  de  solulion  borique. 

Suites.  — Il  y eut  un  collapsus  port-opératoire  alarmant  du  à la  perte 
de  sang  qui  avait  été  très  notable.  Le  malade  se  remit  au  bout  de 
deux  à trois  jours. — Des  pansements  quotidiens  et  des  lavages  furent 
faits  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Les  fils  avaient  été  retirés  vers  le 
dixième  jour;  les  réunions  de  peau  à muqueuse  étaient  tout  à fait 
complètes,  la  plaie  superficielle  paraissait  partout  presque  cicatrisée, 
la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  était  tuméfiée  et  bourgeonnait  forte- 
ment'; cependant  un  ou  deux  petits  abcès  s’ouvrirent  dans  le  fond  de 
la  plaie  et  donnèrent  issue  à de  petites  esquilles  qui  avaient  été  enfer- 
mées par  la  réparation  des  parties  molles.  Peut-être  crut-on  l’opéré 
guéri  trop  tôt;  on  ne  s’inquiétait  plus  de  lui  et  on  le  laissait  se  panser  lui 
même,  sortir,  se  promener,  quand  il  fut  pris  d’un  érysipèle  de  la  face 
(trois  semaines  après  l’opération),  qui  nécessita  son  transfert  au  pavillon 
d’isolement.  Cet  érysipèle  fut  plutôt  un  érysipélatoïde  qu’un  érysipèle 
véritable;  il  n’y  eut  pas  plus  de  deux  jours  de  fièvre,  et  le  malade 
quinze  jours  plus  tard  pouvait  reprendre  sa  place  à la  salle  Chassaignac, 
prêt  à se  soumettre  aux  opérations  réparatrices  destinées  à fermer 
l’énorme  brèche  faciale. 

Les  figures  ci-jointes  donnent  une  idée  de  la  déformation  qui  exis- 
tait alors.  Le  côté  gauche  de  la  face  présentait  un  énorme  trou  dont  la 
circonférence  était  limitée  à droite  en  haut  par  des  derniers  restes  de 
la  lèvre  supérieure,  puis  par  la  narine  droite  et  la  cloison  des  fosses 
nasales,  par  le  bord  inférieur  de  la  paupière  supérieure  jusqu’à  la  saillie 
malaire,  et  de  là  à la  commissure  palpébrale  gauche,  par  une  belle  ligne 
de  réunion  où  la  muqueuse  buccale  se  continuait  directement  avec  la 
peau  de  la  joue.  Le  bord  inférieur  de  cette  brèche  était  formé  par  la  lèvre 
inférieure  et  par  la  partie  inférieure  de  cette  ligne  de  réunion. 

Au  fond  de  cet  hiatus  se  voyaient  librement  le  bord  alvéolaire  dans 
toute  sa  moitié  droite,  près  de  la  ligne  médiane,  puis  la  cloison  des 
fosses  nasales  et  la  surface  de  section  de  la  voûte  palatine,  plus  haut  le 
plancher  de  l’orbite,  en  dehors  le  fond  du  sinus  maxillaire.  En  bas  la 
langue  se  présentait  avec  le  plancher  buccal,  et  profondément  s’ouvraient 
dans  une  seule  et  large  ouverture  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  le 
pharynx.  Telle  était  la  perte  de  substance. 

Le  plan  à suivre  fut  établi  de  la  manière  suivante  : 

1°  Reconstituer  la  lèvre  supérieure  en  se  servant  des  parties  molles  de 
la  joue  au  niveau  desquelles  la  ligne  de  réunion  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse  figuraient  déjà  le  bord  libre  de  la  lèvre; 

2°  L’orifice  buccal  étant  reconstitué,  fermer  la  plaie  faciale,  refaire  la 
joue  et  l’aile  du  nez  en  partie  par  la  suture  et  le  glissement  des  bords 
de  l’orifice,  en  partie  par  une  autre  autoplastie  à lambeau. 

I.  Reconstitution  de  la  lèvre  supérieure.  — Elle  fut  des  plus  faciles,  ayant 
été  préparée  au  cours  même  de  la  première  opération.  (Il  faut  remarquer 
et  on  peut  constater  sur  les  figures  que,  grâce  à la  réunion  par  pre- 
mière intention  de  la  peau  aux  muqueuses,  la  circonférence  de  la  perte 
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de  substance  n’avait  subi  aucune  rétraction  cicatricielle  et  n’avait  con- 
tracté aucune  adhérence  normale.)  Le  22  août  1892,  je  procédai  de  la 
façon  suivante,  le  malade  étant  endormi  et  la  cavité  buccale  tamponnée 
avec  des  éponges  pour  empêcher  l’introduction  du  sang  dans  les  voies 
aériennes  et  digestives. 

Ce  qui  restait  de  la  lèvre  supérieure  à droite  fut  d’abord  avivé  par  une 
section  verticale  ; le  bord  adhérent  de  cette  extrémité  de  la  lèvre 
(1/6  environ  de  la  longueur  totale)  fut  détaché  du  bord  gingival  : sur  le 
bord  antérieur  du  bord  alévolaire,  on  continua  l’avivement  jusqu’au  niveau 


Fig,  35-X11I.  — Le  lambeau  pris  à la  joue  et  doublé  par  la  muqueuse  est  infléchi  et  réuni 
à la  commissure  labiale  opposée. 

de  la  section  de  la  voûte  palatine.  L’extrémité  inférieure  de  la  sous- 
cloison  en  fut  également  avivée. 

Puis,  au  niveau  de  l’endroit  où  la  circonférence  de  la  perte  de  sub- 
stance venait  à gauche  se  fixer  à l’os  malaire,  une  section  nette,  horizon- 
tale, de  3 centimètres  de  long,  intéressant  le  bord  libre  de  cette  circonfé- 
rence, dans  toute  l’épaisseur  des  parties  molles  de  la  peau  à la  muqueuse, 
détacha  celles-ci  au  ras  de  l’os  malaire.  Une  incision  courbe,  dont  la 
concavité  suivait  parallèlement  à deux  travers  de  doigt  en  dehors  d’elle 
la  ligne  de  réunion  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  et  la  demi-circonfé- 
rence externe  de  la  perte  de  substance,  se  réunissant  à cette  section  hori- 
zontale, détacha  un  vaste  lambeau  courbe,  adhérent  par  sa  base  à la  lèvre 
inférieure,  dont  le  bord  interne,  concave,  était  constitué  par  l’union  de  la 
peau  de  la  région  massétérine  à la  muqueuse  buccale,  dont  la  face  anté- 
rieure était  formée  par  cette  peau  pourvue  de  ses  poils  (préalablement 
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rasés),  dont  la  face  postérieure  était  formée  par  la  muqueuse  buccale, 
dont  le  bord  externe  était  constitué  par  la  surface  de  section  résultant  de 
son  détachement. 

La  pointe  de  ce  lambeau  fut  infléchie  en  dedans,  ramenée  vers  la  ligne 
médiane  qu’on  lui  fit  dépasser  bientôt  en  la  portant  au-dessus  du  nez 
vers  le  reste,  préalablement  avivé,  de  la  portion  droite  de  la  lèvre  supé- 
rieure. 

Amené  au  contact  de  la  surface  de  section  de  la  lèvre  supérieure,  la 
pointe  du  lambeau  lui  fut  fixée  par  une  suture  soignée,  pratiquée  comme 
toutes  celles  qui  ont  pour  but  de  réunir  les  deux  moitiés  de  la  lèvre 
divisée.  On  fit  la  plus  grande  attention,  en  pratiquant  cette  suture,  que 
la  ligne  de  réunion  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  sur  le  lambeau,  corres- 
pondit au  bord  libre  de  la  lèvre  et  à l’union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse 
sur  ce  bord.  Puis  le  bord  supérieur  du  lambeau  fut  fixé  par  une  série  de 
points  de  suture  à l’aile  du  nez,  au  bord  postérieur  de  la  narine,  à la 
sous-cloison,  au  bord  alvéolaire,  de  manière  à lui  donner  un  support 
aussi  complet  que  possible. 

La  plaie  créée  par  le  détachement  du  lambeau  fut  nécessairement 
laissée  béante,  mais  pour  diminuer  la  suppuration  et  supprimer  la  rétrac- 
tion cicatricielle,  je  réunis  peau  à muqueuse  sur  toute  la  longueur  du 
bord  externe  de  cette  solution  de  continuité  de  la  joue. 

Ainsi  l’orifice  buccal  se  trouvait  reconstitué  par  le  moyen  d’un  lambeau 
emprunté  aux  parties  molles  de  la  joue,  peau  et  muqueuse,  détaché, 
infléchi  de  gauche  à droite  et  suturé  aux  reliefs  de  la  lèvre  supérieure 
droite.  Pour  donner  à ce  lambeau  une  longueur  suffisante,  il  avait  fallu 
contourner  la  commissure  labiale  et  aller  prendre  la  base  du  lambeau 
jusqu’au  niveau  de  la  lèvre  inférieure.  — La  bouche  ainsi  formée  était 
petite,  arrondie,  mais  elle  présentait  un  bord  continu  au  niveau  duquel 
la  peau  s’unissait  à la  muqueuse;  la  face  antérieure  de  la  lèvre  nouvelle- 
ment formée  était  couverte  d’une  barbe  abondante,  constituée  par  les 
poils  de  la  région  massétérine.  Son  bord  libre  était  solidement  fixé  à la 
narine  et  au  bord  du  maxillaire.  En  revanche,  à la  région  sous-malaire,  à 
la  joue,  persistait  un  vaste  hiatus,  indépendant  de  l’orifice  buccal  et  don- 
nant accès  dans  la  fosse  nasale  gauche  et  dans  la  bouche.  L’opéré  était 
dans  la  situation  d’un  sujet  qui,  ayant  eu  une  gueule  de  loup,  aurait  été 
opéré  du  bec-de-lièvre,  mais  aurait  conservé  une  perte  de  substance  de 
la  joue  communiquant  avec  la  bouche,  le  nez,  le  pharynx  : c’est  cette 
vaste  perte  de  substance  qu’il  s’agissait  de  combler  désormais.  Je  ne  dis 
rien  des  suites  de  la  dernière  opération  qui  furent  des  plus  simples.  Le 
malade  fut  d’abord  nourri  par  la  plaie  de  la  joue,  puis  par  la  bouche 
dont  il  se  servait  à merveille;  toutes  les  sutures  réussirent,  et  le  résultat 
cherché  fut  obtenu  sans  efforts. 

II.  Réparation  de  la  perte  de  substance  de  la  joue:  occlusion  de  la  com- 
munication naso-buccale.  — Une  nouvelle  opération  eut  pour  but  de  fermer 
le  plus  possible  la  partie  inférieure  de  la  perte  de  substance  et  de  rétrécir 
ou  de  former  la  communication  naso-buccale  au  niveau  de  la  résection 
de  la  voûte  palatine;  elle  fut  pratiquée  le  30  septembre  1892. 
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Les  bords  interne  et  externe  de  la  solution  de  continuité  de  la  face 
furent  dédoublés  par  une  section  marginale  séparant  tant  sur  la  lèvre 
(bord  interne)  que  sur  la  joue  (bord  externe)  la  peau  de  la  muqueuse.  Ce 
dédoublement  fut  conduit  assez  loin  pour  que  peau  et  muqueuse  fussent 
devenus  tout  à fait  indépendants.  Puis  une  série  de  points  de  suture  au 
catgut  réunit  les  deux  bords  du  Y constitué  par  la  muqueuse  et,  afin  de 
permettre  un  rapprochement  plus  complet,  une  petite  incision  libératrice 
fut  pratiquée  sur  la  muqueuse  buccale  au  niveau  environ  du  point  où  se 


Fig.  36 -XIV.  — Résultat  définitif  de  la  reconstitution  de  la  lèvre  supérieure  au  moyen 
des  parties  molles  de  la  joue  (d’après  une  photographie). 


trouvait  jadis  la  tubérosité  maxillaire;  les  deux  bords  du  V muqueux 
étant  aussi  réunis,  leur  ligne  de  réunion  était  presque  entièrement  juxta- 
posée à la  ligne  de  section  de  la  voûte  palatine,  de  telle  sorte  que  la  cavité 
buccale  paraissait  presque  complètement  fermée  et  qu’une  simple  fente 
la  faisait  communiquer  avec  la  fosse  nasale  gauche. 

Pour  permettre  la  réunion  des  deux  branches  du  V cutané  formant  la 
partie  inférieure  de  la  perte  de  substance  losangique  de  la  face,  il  fallut 
libérer  un  peu  la  branche  externe,  ce  qui  fut  fait  au  moyen  d’une  incision 
curviligne  ou  disposée  en  angle  partant  du  bord  externe  de  l’ouverture 
pour  se  recourber  en  dehors  et  en  bas  sur  la  région  massétérine.  Le  lam- 
beau cutané  ainsi  circonscrit  ayant  été  libéré  par  dissection,  les  deux 
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branches  du  V cutané  furent  suturées  au  crin  de  Florence;  quelques 
autres  points  de  suture  réunirent  le  bord  supérieur  du  lambeau  cutané 
à la  région  malaire. 

Après  cette  opération,  toute  la  partie  inférieure  de  la  perte  de  substance 
de  la  face,  celle  qui  correspondait  à la  bouche,  était  fermée  : la  partie 
supérieure  de  la  brèche,  seule  restait  ouverte,  donnant  accès  dans  la  fosse 
nasale  gauche,  et  celle-ci  ne  communiquait  plus  avec  la  bouche  que  par 
une  mince  fente  antéro-postérieure. 

Mais,  les  jours  suivants,  un  certain  nombre  des  points  de  suture  placés 
sur  la  muqueuse  coupèrent  (les  mouvements  de  la  langue  dont  la  pointe 
venait  sans  cesse  dilater  la  fente  faisant  communiquer  la  bouche  avec 
la  fosse  nasale,  y aidèrent  puissamment),  et  il  se  reproduisit  un  peu  d’écar- 
tement et  une  communication  plus  large  entre  la  bouche  et  le  nez.  Les 
sutures  cutanées  résistèrent  parfaitement  et,  de  ce  côté,  le  résultat  fut  ce 
qu’on  avait  désiré. 

Si  l’opéré  eût  été  plus  jeune,  j’eusse  fait  de  nouveaux  efforts  pour  fermer 
complètement  la  brèche  de  la  joue  et  la  perte  de  substance  palatine,  et 
j’y  fusse  certainement  arrivé  en  mettant  à contribution  l’autoplastie  par 
la  méthode  italienne.  Mais,  sur  un  homme  ayant  passé  la  soixantaine,  je 
ne  pensai  pas  qu’il  fallût  attacher  une  grande  importance  à une  question 
de  forme.  Je  n’étais  pas  fâché  d’ailleurs  de  conserver  une  sorte  de  fenêtre 
qui  permit  de  surveiller  l’apparition  d’une  récidive.  Six  mois  en  effet 
après  la  première  opération,  une  ulcération  suspecte  qui  s’était  produite  au 
niveau  de  la  section  du  bord  alvéolaire,  m’avait  déterminé  à enlever 
toute  la  partie  incisive  de  l’apophyse  palatine  et  avec  elle  la  cloison  des 
fosses  nasales.  Je  dois  dire  que  depuis  ce  temps  aucune  menace  de  repul- 
lulation n’est  venue  nous  troubler  et  je  commence  à croire  ce  malheureux 
définitivement  débarrassé  delà  terrible  maladie. 

Je  lui  ai  donc  fait  confectionner  par  un  habile  dentiste,  M.  le  Dr  Roy, 
élève  de  M.  Martin  (de  Lyon)  et  qui  manie  très  adroitement  la  prothèse, 
un  appareil  composé  d’une  pièce  palatine,  qui  sert  d’obturateur,  et  d’une 
pièce  faciale  destinée  à combler  le  trou  de  la  face.  Cette  pièce  s’adapte 
très  ingénieusement  à la  lèvre  supérieure  de  nouvelle  formation,  et  grâce 
à la  moustache  dont  elle  est  pourvue,  elle  se  confond  si  bien  avec  elle 
qu’il  est  difficile  de  remarquer,  dans  l’état  actuel  des  parties,  ce  qui 
revient  à la  nature,  à l’autoplastie  et  à la  prothèse. 


Conclusions. 

I.  — Dans  les  déformations  de  la  lèvre  inférieure,  causées  par  la 
rétraction  cicatricielle,  et  caractérisées  par  le  renversement  de  la 
muqueuse  labiale  conservée,  après  la  destruction  de  la  surface 
cutanée,  et  par  son  adhérence  au  menton  constituant  ce  qu’on 
peut  appeler  l’ectropion  cicatriciel  de  la  lèvre  inférieure,  il  faut  : 
1°  Libérer,  disséquer,  relever  la  muqueuse  labiale,  en  réséquant 
sa  partie  exubérante  s’il  y a lieu,  de  manière  à lui  faire  reprendre 
autant  que  possible  sa  situation  et  sa  disposition  normales; 
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2°  Libérer  la  cicatrice  de  la  région  mentonnière  et  sus-hyoï- 
dienne de  manière  à ce  qu’elle  ne  puisse  exercer  aucune  action 
sur  la  lèvre  inférieure; 

3°  Enfin  transporter  sur  la  face  antérieure  de  la  lèvre  et  du 
menton,  mise  à nu  par  cette  double  libération,  un  lambeau  de 
dimensions  correspondantes,  emprunté  au  bras  par  la  méthode 
italienne,  et  laissé  adhérent  par  son  pédicule  à son  point  d’origine 
jusqu’à  sa  parfaite  adhésion  à la  surface  qu’il  doit  recouvrir. 

Après  la  section  du  pédicule,  quelques  petites  opérations  com- 
plémentaires sont  nécessaires  pour  façonner  ce  lambeau  et  pour 
donner  à la  lèvre  inférieure  restaurée  et  à la  région  du  menton, 
la  forme  qu’elles  doivent  conserver. 

Cette  opération,  quand  on  sait  la  pratiquer,  donne  un  résultat 
absolument  certain  et  très  satisfaisant. 

II.  — Dans  les  destructions  totales  de  la  lèvre  inférieure,  lors- 
qu’une certaine  étendue  de  la  muqueuse  labiale,  et  surtout  du 
bord  libre,  a été  conservée,  il  faut  libérer  avec  soin  ces  restes  et 
s’en  servir  pour  doubler  le  bord  libre  de  la  lèvre  qu’on  se  pro- 
pose de  reconstituer. 

Cette  restauration  se  fera  de  la  façon  suivante  : 

1°  La  cicatrice  adhérente  à la  mâchoire  inférieure  qui  remplace 
la  lèvre  inférieure  sera  circonscrite  par  une  incision,  disséquée  et 
relevée  de  manière  à tourner  sa  face  cicatricielle  vers  la  rangée 
dentaire  et  à reformer  de  la  sorte  la  face  postérieure  de  la  lèvre 
inférieure  ; 

2°  Sur  la  face  antérieure,  cruentée,  de  cette  ébauche  de  la  lèvre 
inférieure,  on  appliquera  la  face  profonde,  également  cruentée, 
d’un  lambeau  de  dimensions  appropriées,  emprunté  soit  à la 
région  sus-hyoïdienne,  soit  même  au  bras  par  la  méthode  ita- 
lienne modifiée  ; 

3°  Les  restes  de  la  face  muqueuse  ou  du  bord  libre  de  la  lèvre 
détruite,  serviront  à ourler  le  bord  libre  de  la  lèvre  ainsi  res- 
taurée. 

III.  — Dans  les  destructions  totales  de  la  lèvre  inférieure,  on 
peut  avoir  recours  au  même  mode  de  restauration,  mais  en  renon- 
çant à border  de  muqueuse  le  bord  libre  de  la  lèvre  nouvelle,  la 
transplantation  sur  ce  bord  d’un  lambeau  muqueux  taillé  sur  la 
face  interne  de  la  joue  étant  trop  aléatoire. 

C’est  encore  à la  méthode  italienne  que  l’on  s’adresse,  en  se 
servant  de  la  cicatrice  disséquée  et  relevée  en  un  lambeau,  pour 
restaurer  la  face  postérieure  delà  lèvre  inférieure,  en  appliquant, 
sur  la  face  antérieure  de  ce  lambeau  cicatriciel  relevé,  la  face 
cruentée  d’un  vaste  lambeau  cutané  emprunté  à l’un  des  bras. 
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Quand  la  méthode  italienne  n’est  pas  applicable,  qu’il  s’agisse 
d’une  destruction  totale  de  la  lèvre  inférieure  ou  de  la  lèvre  supé- 
rieure, comme  celle  que  nécessite  l’extirpation  d’un  épithélioma, 
le  mieux  est  de  recourir  à une  opération  réparatrice  complexe 
qui  consiste  : 

1°  A préparer  les  éléments  de  la  reconstitution  en  façonnant  sur 
les  limites  de  la  perte  de  substance,  aux  dépens  des  parties  molles 
de  la  joue,  une  lèvre,  ou  bien  de  chaque  côté  de  la  perte  de  sub- 
stance une  demi-lèvre,  doublée  et  bordée  par  la  muqueuse  buc- 
cale; 

2°  A séparer  de  la  joue  et  à fixer  en  place  par  la  suture  la  lèvre 
ou  les  deux  moitiés  de  lèvre  ainsi  préparées; 

3°  La  lèvre  étant  ainsi  restaurée,  combler  la  perte  de  substance 
de  la  joue  ou  des  joues,  soit  par  la  suture  simple,  soit  par  une 
transplantation  de  lambeau  effectuée  par  la  méthode  italienne,  soit 
enfin  par  l’application  d’un  appareil  de  prothèse. 


Traitement  opératoire  «les  fractures  anciennes  du  col  du  fémur, 

Par  M.  le  Dr  Lejars,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Un  homme  de  quarante-sept  ans,  marchand  des  quatre  saisons, 
petit  et  d’aspect  malingre,  entrait  salle  Michon,  le  10  février  der- 
nier, pour  une  déformation  de  la  hanche  gauche,  compliquée 
d’impotence  du  membre  inférieur  correspondant.  Les  accidents 
remontaient  à plus  d’une  année,  et  n’avaient  succédé  à aucun  trau- 
matisme : pas  de  coup,  pas  de  chute,  le  malade  était  très  affir- 
matif sur  ce  point,  et  tous  nos  efforts  pour  réveiller  un  souvenir 
lointain,  toutes  nos  questions  ne  provoquèrent  jamais  que  la 
même  réponse  négative.  Voici  ce  qu’il  racontait  : depuis  un  an  à 
peu  près,  il  sentait,  dans  la  hanche  et  dans  la  fesse  gauches,  des 
douleurs  vives  qui  s’exaspéraient  par  la  marche  et  par  la  station 
prolongées.  A quoi  attribuer  ces  douleurs?  il  n’en  savait  rien. 
Gomment  avaient-elles  commencé?  il  n’en  savait  guère  plus, 
aucun  incident  marquant  n’ayant  signalé  leur  début.  Il  y a six 
mois,  notre  homme  montait  un  escalier,  portant  sur  son  épaule 
un  lourd  fardeau  : à mi-chemin  il  ressent  une  violente  douleur 
dans  sa  hanche,  il  s’arrête,  laisse  tomber  son  sac  et  se  voit  con- 
traint de  redescendre  lentement,  en  se  tenant  à la  rampe  et  au 
mur.  Depuis  lors,  le  travail  lui  est  devenu  impossible,  il  ne  marche 
plus  qu’avec  deux  bâtons,  mais  l’impotence  ne  fait  que  s’aggraver, 
et  il  s’est  décidé  à entrer  à l’hôpital. 
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Debout,  il  ne  se  soutient  qu’avec  deux  cannes,  il  avance  lente- 
ment en  sautillant  sur  le  pied  sain  ; chaque  foulée  sur  le  pied  gauche 
estsuivied’un  élancement  très  pénible  dans  la  hanche.  Cette  hanche 
est  plus  grosse  que  la  droite,  malgré  l’amaigrissement  et  l’atro- 
phie, très  apparente,  des  muscles  ; elle  dessine  un  relief  anormal 
en  dehors  et  en  arrière;  la  cuisse  est  amaigrie.  Le  raccourcisse- 
ment dépasse  4 centimètres,  le  membre  est  renversé  sur  sa  face 
externe,  et  le  malade  est  impuissant  à la  ramener  dans  la  recti- 
tude sans  tourner  un  peu  son  bassin.  Couché  sur  le  dos,  il  plie 
légèrement  la  cuisse,  de  10°  à 15°  environ,  et  c’est  tout  ce  qu’il 
peut  faire;  avec  la  main,  on  obtient  une  flexion  un  peu  plus 
étendue,  du  double  environ,  et  une  abduction  encore  plus  res- 
treinte; la  rotation  elle-même  est  fort  limitée,  et  surtout  la  rota- 
tion en  arrière;  pourtant,  en  cherchant  à exécuter  ces  divers 
mouvements  et  surtout  le  dernier,  on  se  rend  bien  compte  que 
la  tête  fémorale  tourne  bien  dans  le  cotyle,  sans  frottement,  et 
que  l’arrêt  et  l’obstacle  sont  plus  extérieurs. 

Le  sommet  du  grand  trochanter  est  remonté  de  2 cm.  1/2  environ 
au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton  : ses  faces  antérieure  et  latérale 
paraissent  à peu  près  normales,  mais  en  arrière,  il  est  considérable- 
ment déformé;  son  bord  postérieur  est  occupé  par  un  épaississe- 
ment irrégulier  qui  se  prolonge , en  dedans , jusqu'au  bord  cor- 
respondant du  cotyle , en  dessous  jusqu'à  l'ischion.  Cette  masse 
se  déplace  avec  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  dont  elle  fait 
évidemment  partie. 

Raccourcissement,  rotation  en  dehors  du  membre  inférieur, 
légère  ascension  du  grand  trochanter  épaissi  et  déformé,  tête 
fémorale  en  place,  tels  étaient  donc  les  éléments  précis  de  dia- 
gnostic que  nous  avait  fournis  l’exploration.  La  conclusion  s’im- 
posait, il  s’agissait  d’une  fracture  ancienne  du  col  du  fémur,  et,  à 
considérer  l’épaississement,  et  l’ascension  du  grand  trochanter, 
et  l’étendue  du  raccourcissement,  il  y avait  lieu  de  croire  à une 
fracture  extra-capsulaire  ou  tout  au  moins  à l’une  de  ces  variétés 
mixtes  où  le  trait  de  brisure,  tout  en  pénétrant  dans  l’articula- 
tion elle-même,  détache  le  col  à peu  de  distance  de  son  implanta- 
tion trochantérienne.  La  détermination  précise  de  la  variété,  assez 
difficile  au  bout  d’un  temps  déjà  long  et  au  milieu  des  déforma- 
tions secondaires,  n’avait  en  l’espèce  qu’une  importance  res- 
treinte. 

Un  point  restait  obscur,  l’étiologie  de  cette  fracture  du  col, 
qui  ne  relevait  (au  moins  d’après  l’interrogatoire  le  plus  minu- 
tieux), d’aucun  traumatisme  antérieur.  Fallait-il  admettre  une 
fracture  par  arrachement  musculaire,  comme  on  en  a donné 
quelques  exemples,  et  qui  aurait  succédé  à un  violent  effort, 
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pendant  que  notre  homme,  pesamment  chargé,  montait  son  esca- 
lier? Fallait-il  croire  que  le  col,  miné  et  raréfié  par  un  travail 
déjà  ancien,  s’était  en  quelque  sorte  effondré  et  tassé?  Et  les 
douleurs  qui,  depuis  six  mois,  se  faisaient  sentir  à la  hanche, 
étaient-elles  l’indice  de  cette  altération  lentement  progressive? 
Nous  n’étions  pas  à l’âge  de  la  raréfaction  sénile,  à quarante-sept 
ans;  quant  au  tabes  et  à la  syphilis,  l’examen  le  plus  complet  ne 
nous  en  lit  découvrir  aucun  stigmate.  La  pathogénie  ne  laissait 
donc  pas  que  d’être  un  peu  hypothétique,  mais  les  lésions  n’en 
étaient  pas  moins  nettes,  l’impotence  moins  complète,  et,  ajou- 
terai-je, la  nécessité  d’une  intervention  moins  urgente. 

Mais  quelles  étaient  les  causes  anatomiques  de  cette  impotence ? 
A quelles  tentatives  opératoires  devions-nous  recourir? 

L’analyse  des  faits  permet  de  reconnaître  plusieurs  éléments 
de  ces  désordres  fonctionnels  persistants  : 1°  l’atrophie  muscu- 
laire; 2°  les  raideurs  articulaires  de  la  hanche ; 3°  l’absence  de 
consolidation  du  col  fracturé ; 4°  le  travail  d’ostéite  hypertro- 
pliiante , qui  se  développe  autour  du  foyer  de  fracture,  et  les 
déformations  qui  procèdent  de  ces  hyperostoses. 

Ici,  l’atrophie  musculaire  était  relativement  peu  considérable; 
l’articulation  elle-même  n’était  que  peu  intéressée,  les  raideurs 
ne  venaient  qu’au  second  plan,  et  la  résistance  aux  mouvements- 
paraissait  d’origine  tout  autre.  C’était  à proprement  parler  une 
résistance  osseuse  : l’état  du  col  et  les  déformations  secondaires 
nous  en  fournissaient  l’explication. 

Il  est  de  notion  vulgaire  que,  dans  les  fractures  intra-capsu- 
laires  du  col,  la  consolidation  osseuse  manque  souvent  : l’examen 
des  pièces  qui  garnissent  les  musées  ou  qu’on  rencontre  aux 
autopsies  en  témoigne  suffisamment. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  la  mobilité  persiste  entre  les  frag- 
ments et  qu’aucune  jetée  osseuse,  qu’aucune  soudure  périphé- 
rique ne  les  réunira  l’un  à l’autre  : le  plus  souvent,  il  en  est  tout 
autrement,  et  voilà  pourquoi  l’on  peut  croire,  en  clinique,  à un 
cal,  à une  réunion  complète,  alors  qu’en  réalité,  la  disjonction 
inter-fragmentaire  ne  s’est  nullement  comblée.  Gosselin,  dans 
ses  Cliniques , en  donne  un  exemple  de  grand  intérêt  : une 
femme  âgée  est  soignée,  à la  Pitié,  pour  une  fracture  du  col  du 
fémur,  par  l’extension  continue;  elle  guérit  très  bien,  elle  se 
reprend  à marcher  et  ne  boite  presque  pas.  C’est  une  guérison 
parfaite,  et  tout  fait  penser  que  la  consolidation  a été  complète  et 
régulière.  Quelques  années  plus  tard,  la  malade  vient  mourir  à 
l’Hôtel-Dieu,  et,  à l’autopsie,  on  découvre  qu’il  n’existait  aucune 
espèce  de  cal,  que  les  deux  fragments  du  col  fémoral  étaient  restés 
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mobiles,  et  qu’il  n’y  avait  entre  eux  qu’une  simple  pseudarthrose. 
Toujours  est-il  qu’ici,  malgré  la  disjonction  des  fragments,  la 
malade  marchait  aussi  bien  que  possible.  Ceci  est  loin  d’être  la 
règle,  et,  d’ordinaire,  l’absence  de  consolidation  entretient  les 
douleurs  et  joue  certainement  son  rôle  dans  le  développement  des 
jetées  ostéophytiques  dont  nous  allons  maintenant  parler.  — Le 
cal  est  à peu  près  constant  dans  les  fractures  extra-capsulaires, 
où  le  col  pénètre  et  s’enfonce,  comme  une  sorte  de  coin  rigide, 
dans  le  centre  spongieux  du  grand  trochanter  et  le  fait  éclater; 
mais  il  est  aisé  de  comprendre  que  ce  foyer  de  fracture  commi- 
nutive  soit  tout  prêt  à devenir  le  siège  d’un  travail  d’ostéite 
hypertrophiante  consécutive. 

Les  lésions  de  cet  ordre  sont  d’observation  presque  générale, 
dans  les  fractures  anciennes  du  col,  et  la  part  qui  leur  revient 
dans  la  pathogénie  des  désordres  fonctionnels  mérite  d’être 
signalée.  Un  certain  nombre  de  pièces  du  musée  Dupuytren  mon- 
trent bien  quels  peuvent  être  l’étendue  et  le  volume  de  ces  végé- 
tations ostéophytiques.  Tantôt  elles  semblent  développées  autour 
du  grand  trochanter  qui  sert,  en  quelque  sorte,  de  centre  à leur 
irradiation;  elles  figurent  à sa  surface,  en  dehors,  en  dessous, 
en  haut,  une  épaisse  croûte  osseuse,  irrégulière,  bosselée,  com- 
pacte; ailleurs,  elles  s’étendent  autour  du  col,  l’encerclent,  et  de 
là,  se  prolongent  en  pointe  presque  jusqu’à  l’ischion.  Sur  la  pièce 
que  voici,  et  qui  a été  déposée  par  Jarjavay,  elles  enveloppent  à la 
fois,  de  leurs  blocs  inégaux,  le  trochanter  et  le  col,  et  remontent 
jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro-inférieure,  en  formant  un  pont 
osseux,  une  sorte  de  chapiteau  rigide,  au-dessus  de  l’article  et  de 
la  tête  détachée.  Quelle  mobilité  conserve  une  articulation  ainsi 
déformée,  il  est  aisé  de  le  penser;  l’on  comprend  en  même  temps 
quels  résultats  positifs  nous  pouvons  attendre,  en  présence  de 
pareilles  lésions,  de  toute  autre  thérapeutique  qu’une  interven- 
tion directe  et  sanglante. 

Nous  avions  là  l’explication  de  cet  épaississement  considérable 
du  grand  trochanter,  que  nous  avions  relevé  chez  notre  malade, 
^t  du  bloc  ostéophytique  que  nous  sentions,  sur  le  bord  posté- 
rieur de  l’apophyse  et  derrière  le  col.  Or,  l’examen  des  pièces 
démontre  que  les  végétations  secondaires  sont  surtout  dévelop- 
pées autour  des  fractures  non  consolidées;  et  nous  avions  lieu 
de  croire  que  nous  allions  rencontrer,  combinés,  les  deux  ordres 
de  lésions. 

Cette  étude  et  ces  réflexions  nous  dictaient  la  conduite  à suivre. 
Notre  malade  n’avait  que  quarante-sept  ans,  il  était  infirme;  il  y 
avait  un  intérêt  majeur  à tenter  une  opération  réparatrice. 
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Nous  l’avions,  du  reste,  endormi,  pour  analyser  plus  complè- 
tement l’état  de  la  hanche,  et  nous  nous  étions  convaincus  que, 
même  sous  le  sommeil  chloroformique,  tous  les  mouvements,  et 
spécialement  la  flexion  et  l’abduction,  demeuraient  fort  limités  et 
qu’ils  semblaient  arrêtés,  à chaque  tentative,  par  une  résistance 
osseuse,  par  le  heurt  de  la  masse  cervico-trochantérienne  contre 
les  bords  du  cotyle  ou  la  partie  correspondante  de  l’os  iliaque;  de 
plus,  quelques  gros  craquements  semblaient  confirmer  l’existence 
de  la  non-consolidation  des  fragments. 

Que  faire?  Un  seul  parti  nous  parut  rationnel  : traiter  cette 
fracture  articulaire  ancienne , comme  une  luxation  ancienne , faire 
une  résection  large  de  la  hanche. 

Je  pratiquai  l’opération  le  21  février.  Une  longue  incision  cur- 
viligne nous  conduisit  sur  le  grand  trochanter;  à son  bord  posté- 
rieur, il  était  doublé  d’une  masse  osseuse,  épaisse  et  compacte,  qui 
descendait,  en  pointe,  presque  jusqu’au  contact  de  la  tubérosité 
ischiatique,  et  s’étendait  en  dedans,  jusqu’à  peu  de  distance  du 
bord  correspondant  du  cotyle;  il  me  fallut  d’abord  la  dénuder 
pour  la  faire  sortir,  par  fragments,  au  ciseau  et  au  maillet.  L’arti- 
culation et  le  foyer  de  la  fracture  devinrent  alors  accessibles,  et 
je  constatai  que  la  tête  fémorale  et  les  deux  tiers  internes  du  col, 
détachés  du  reste  de  l’extrémité  supérieure  par  un  trait  de  frac- 
ture irrégulier  et  à peu  près  vertical,  étaient  restés  complètement 
isolés;  qu’il  n’y  avait  aucune  trace  de  soudure  osseuse  entre  les 
deux  fragments,  et  que  la  jetée  ostéophytique  rétro-trochanté- 
rienne,  que  je  venais  de  détruire,  et  quelques  tractus  accolés  aux 
bords  du  col,  représentaient  seuls  une  ébauche  de  réunion.  Je 
séparai  largement  les  deux  fragments,  et  je  me  mis  en  devoir 
d’extraire  la  tête  fémorale  du  cotyle,  ce  qui  se  fit  sans  trop  de 
difficultés.  Je  vous  la  présente.  Le  col  fut  alors  arrondi  et  modelé 
au  ciseau,  toutes  les  végétations  osseuses  soigneusement  enlevées, 
et  ce  large  foyer  opératoire  tamponné  à la  gaze  iodoformée;  la 
plaie  fut  suturée  partiellement,  et  l’extension  continue  immédia- 
tement installée. 

Les  suites  de  l’intervention  furent  très  simples;  au  premier 
pansement,  le  3 mars,  la  réunion  était  assurée  dans  toute 
l’étendue  de  la  partie  suturée  : le  fond  de  la  plaie  bourgeonna 
rapidement,  et  ne  tarda  pas  à se  combler.  A la  fin  du  mois,  la 
guérison  était  complète,  l’extension  continue  était  supprimée,  et 
l’on  commençait  à soumettre  la  hanche  à une  mobilisation  métho- 
dique. Peu  de  temps  après,  te  malade  commençait  à se  lever;  il 
est  resté  plusieurs  mois  dans  le  service,  s’exerçant  progressive- 
ment à la  marche,  abandonnant  l’une  après  l’autre  ses  béquilles, 
puis  sa  canne  : il  ne  souffre  plus,  il  marche  sans  fatigue  et  ne 
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conserve  qu’une  claudication  peu  accusée,  moins  apparente  encore, 
grâce  au  port  d’un  soulier  à semelle  épaisse,  qui  compense  le 
raccourcissement  du  membre,  d’environ  cinq  centimètres.  Depuis 
sa  sortie,  il  a repris  régulièrement  son  travail.  Il  apprécie  lar- 
gement le  bénéfice  qu’il  a tiré  de  l’intervention. 

Je  n’ai  trouvé  qu’un  autre  exemple  : celui  qui  a été  publié, 
en  1891,  par  M.  le  D1'  Régnier.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de 
vingt-quatre  ans,  impotente  depuis  deux  ans,  à la  suite  d’une 
chute.  La  déformation  de  la  hanche  avait  fait  penser  à une  luxation 
iliaque,  irréduite.  On  trouva  une  fracture  du  col  non  consolidée; 
on  ne  put  extraire  la  tête  fémorale  qu’après  avoir  réséqué  le 
grand  trochanter.  La  guérison  eut  lieu  sans  incident  et  l’opérée 
fut  présentée  à la  Société  de  chirurgie  : elle  marchait  bien  avec 
une  bottine  à semelle  épaisse;  le  raccourcissement  était  de 
5 centimètres,  et  tous  les  mouvements  du  fémur  sur  le  bassin 
étaient  conservés  l.  Mais  le  résultat  que  nous  avons  obtenu 
chez  notre  opéré  me  semble  encourageant,  et  je  crois  qu’il  y a 
là  une  nouvelle  classe  « d’estropiés  » que  la  chirurgie  réparatrice 
peut  guérir,  si  toutefois  leur  âge  autorise  une  intervention  san- 
glante. Et  je  dirai  simplement  en  matière  de  conclusion  : 

Dans  certaines  fractures  anciennes  du  col  du  fémur,  qu’elles 
soient  intra  ou  extra-capsulaires,  la  non-consolidation  des  frag- 
ments et  les  jetées  ostéophytiques , de  volume  souvent  énorme , 
représentent  les  deux  causes  principales  de  l’impotence  fonction- 
nelle. 

Chez  les  sujets  encore  jeunes,  il  est  indiqué  de  traiter  les  frac- 
tures anciennes  comme  des  luxations  anciennes.  Là  encore,  la 
résection  large  de  la  hanche,  l’extraction  de  la  tète  fémorale  déta- 
chée, l’excision  des  ostéophytes,  le  modelage  du  col,  sont  suscep- 
tibles de  fournir,  grâce  à une  mobilisation  ultérieure  activement 
poursuivie,  un  excellent  résultat  définitif. 


Fracture  et  écrasement  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 

Par  le  Dr  P.  Poirier,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine, 
Chef  des  travaux  anatomiques  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

(Résumé.) 

J’ai  étudié  65  humérus  portant  68  fractures  se  répartissant  de 
la  façon  suivante  : 41  fractures  de  l’extrémité  supérieure,  15  frac- 

1.  P.  Regnier.  Résection  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  pour  une 
fracture  du  col  non  consolidée.  Soc.  de  chirurgie , 3 juin  1891. 
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tures  du  corps  et  12  fractures  de  l’extrémité  inférieure.  Cette 
proportion  n’est  pas  celle  qui  est  généralement  admise  dans  les 
livres  classiques,  où  les  fractures  du  corps  tiennent  le  premier 
rang.  Cela  semble  démontrer  que,  cliniquement,  un  grand  nombre 
de  fractures  de  l’extrémité  supérieure  passent  inaperçues. 

Les  15  fractures  du  corps  se  décomposent  en  : 10  siégeant  en 
tiers  moyen,  4 du  tiers  inférieur  et  1 au  tiers  supérieur.  Dans  8 
sur  10  fractures  au  tiers  moyen,  le  fragment  supérieur  avait  de  la 
tendance  à se  porter  en  dehors,  sous  l’action  du  muscle  deltoïde. 

Les  12  fractures  du  tiers  inférieur  se  répartissent  en  6 fractures 
transversales  et  6 fractures  longitudinales.  Dans  les  fractures 
transversales,  5 fois  le  fragment  intérieur  était  reporté  en  arrière. 
Dans  les  fractures  longitudinales,  le  trait  de  fracture,  plus  ou 
moins  vertical,  suit  le  fond  de  la  trochlée  et  va  se  terminer  cinq 
fois  sur  le  bord  externe  de  l’os,  détachant  ainsi  un  fragment  formé 
par  l’épicondyle,  le  condyle  et  la  moitié  externe  de  la  trochlée. 
Le  fragment  remontait  à 2 ou  3 centimètres  au-dessus  de  la  lèvre 
interne  de  la  trochlée.  Une  fois  le  trait  finissait  sur  le  bord  interne 
de  l’os.  Dans  un  cas  il  y avait  une  fracture  en  T,  le  trait  vertical 
se  combinant  avec  un  trait  horizontal.  Dans  aucun  cas,  il  n’exis- 
tait de  fracture  isolée  du  condyle. 

Les  41  fractures  de  l’extrémité  supérieure  se  décomposent  en 
2 fractures  du  col  anatomique,  1 fracture  de  la  grosse  tubérosité 
et  38  fractures  du  col  chirurgical,  dont  33  ont  des  fractures  par 
pénétration.  La  pénétration  se  fait  en  arrière  et  en  dedans  (20  cas), 
quelquefois  en  dehors  (6  cas),  ou  en  dedans  (5  cas)  ; une  seule 
fois  directement  en  dedans.  Dans  tous  les  cas,  il  y avait  rotation 
de  la  tête  en  arrière.  Cette  fréquence  de  la  pénétration  oblige  à 
conclure  que  les  fractures  du  col  chirurgical  ne  sont  pas,  comme 
on  le  dit,  des  fractures  par  choc  direct.  Et  de  fait  trois  malades 
interrogés  ont  bien  reconnu  que  le  choc  avait  porté  non  sur 
l’épaule,  mais  sur  le  bras  ou  l’avant-bras. 

Au  point  de  vue  des  complications  tardives,  on  ne  parle  guère 
que  de  l’atrophie  du  deltoïde.  Or  dans  trois  dissections  on  a pu 
constater  que  d’autres  muscles  y prennent  part,  tels  les  sus  et 
sous-épineux,  le  sous-scapulaire,  le  grand  et  petit  ronds,  le  grand 
pectoral  et  peut-être  le  grand  dorsal. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Poirier  se  déclare  partisan 
du  massage  et  de  la  mobilisation  de  l’épaule.  Il  faut  étendre  le 
massage  à tous  les  muscles  qui  entourent  l’articulation. 
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Fracture  cunéiforme  avec  pénétration  de  l’extrémité 
Inférieure  et  interne  du  tibia, 

Par  le  l)r  E.  Tachard,  Médecin  principal  de  l’armée  (Montauban). 

Deux  fractures  identiques,  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia, 
observées  cette  année,  presque  en  même  temps,  ont  vivement 
attiré  mon  attention. 

En  faisant  des  recherches  à ce  sujet,  j’ai  trouvé  difficilement 
quelques  renseignements  sommaires  soit  dans  les  dictionnaires, 
soit  dans  les  traités  de  chirurgie,  soit  dans  les  publications 
périodiques. 

Dès  qu’il  s’agit  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia, 
chaque  auteur  semble  avoir  un  langage  spécial,  suivant  qu’il 
rapporte  les  symptômes  observés  à la  luxation  sous-astfagalienne 
ou  à l’entorse  avec  déchirures  ligamenteuses  compliquées  d’arra- 
chement osseux. 

Sans  en  faire  une  spécialité,  les  médecins  militaires  observent 
souvent  des  traumatismes  à la  partie  inférieure  de  la  jambe,  et  lis 
travaux  déjà  anciens  de  Baudens  et  de  Marit  prouvent  que  cette 
question  est  depuis  longtemps  à l’ordre  du  jour. 

Les  deux  faits  qui  forment  la  base  de  ce  travail,  ont  ce  carac- 
tère particulier,  d’avoir  une  très  grande  analogie  avec  les  frac- 
tures de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  au  cours  d’une 
résection  tibio-tarsienne  j’ai  constaté,  comme  au  radius,  la  pré- 
pondérance de  l’élément  fracture  avec  pénétration  sur  les  autres 
lésions  concomitantes. 

Il  n’y  a rien  de  nouveau  dans  cette  assertion,  car  Bonnet  (de 
Lyon)  avait  soit  par  ses  expériences,  soit  par  ses  observations 
cliniques,  démontré  qu’il  se  produisait  un  tassement  du  côté 
où  l’articulation  subit  une  flexion  forcée.  Cette  notion  du  tasse- 
ment, ou  plutôt  de  la  pénétration  réciproque  des  extrémités  dia- 
épiphysaires,  ne  me  semble  pas  avoir  été  jusqu’ici  suffisamment 
étudiée. 

Il  y a un  rapprochement  très  intéressant  à faire  entre  la  frac- 
ture de  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  du  tibia,  et  l’on 
pourrait  presque,  comme  dans  la  luxation  du  pouce  et  du  gros 
orteil,  renvoyer  le  lecteur  d’une  description  à une  autre. 

Mécanisme,  symptômes,  traitement,  tout  est  identique  dans  ces 
deux  fractures. 

N’ayant  pour  but  de  m’occuper  que  de  la  fracture  localisée  à 
l’extrémité  inférieure  du  tibia,  je  laisserai  systématiquement  de 
côté  les  traumatismes  malléolaires  ou  sous-astragaliens. 
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Me  cantonnant  dans  les  limites  de  mon  sujet,  je  laisserai  à peu 
près  de  côté  toute  discussion  théorique  sur  le  mécanisme  de  cette 
lésion,  et  me  bornerai  à bien  déterminer  son  siège,  qui  s’étend 
en  dehors  de  l’extrémité  inférieure  du  ligament  interosseux,  pour 
gagner  obliquement  en  dedans  la  partie  sus-malléolaire.  Sans 
être  affirmatif,  je  crois  que  c’est  à la  résistance  de  ce  puissant 
ligament  interosseux,  qui  arrache  le  tibia  plutôt  que  de  se  rompre, 
qu’il  faut  rapporter  la  localisation  de  cette  fracture  qui  ne  se 
complique  que  d’insignifiants  déplacements  complémentaires 
dans  le  pied. 

L’étude  de  cette  fracture  a une  importance  clinique  considé- 
rable, puisque  cette  lésion,  si  peu  étudiée  jusqu’ici,  met  le  sujet 
qui  en  est  atteint  dans  une  situation  grave,  contre  laquelle  nos 
efforts  de  réduction  et  de  contention  restent  si  impuissants,  qu’il 
devient  nécessaire  parfois  d’intervenir  chirurgicalement. 

Cette  fracture,  que  j’appellerai  cunéiforme  avec  pénétration, 
peut  se  produire  sans  fracture  du  péroné,  sans  déchirure  du 
ligament  interosseux,  sans  arrachement  fragmentaire  du  bord 
externe  du  tibia,  et  sans  luxation  des  os  du  tarse. 

La  fréquence  relative  de  cette  fracture  dans  l’armée  trouve  son 
explication  dans  l’embryologie  et  dans  la  nature  des  exercices 
violents  imposés  aux  jeunes  soldats. 

On  sait  que  la  réunion  complète  des  trois  pièces  osseuses  du 
tibia  n’a  lieu  que  de  dix-huit  à vingt-cinq  ans,  à cette  époque  de 
la  vie  où  les  militaires  sont  exposés  à de  violents  traumatismes. 
Mes  deux  blessés,  âgés  de  vingt-trois  ans,  furent  atteints  l’un  en 
tombant  de  cheval,  l’autre  aux  exercices  de  voltige. 

Les  symptômes  apparents  de  cette  fracture  frappent  à première 
vue  ; le  pied  est  en  adduction  forcée  et  l’axe  du  tibia  prolongé  se 
porte  plus  ou  moins  en  dehors;  le  cou-de-pied  est  élargi,  la 
saillie  de  la  malléole  externe  est  considérable,  tandis  que  le  relief 
de  la  malléole  interne  est  nul  ; l’ensemble  du  pied  a conservé  sa 
longueur  et  ses  rapports  anatomiques;  la  tête  de  l’astragale  peut 
faire  une  légère  saillie,  mais  il  n’y  a plus  d’excavation  rétro - 
scaphoïdienne;  en  arrière,  la  masse  des  jumeaux  est  portée  en 
dedans,  et  le  tendon  d’Achille,  au  lieu  de  former  nettement  son 
relief  sur  la  ligne  médiane,  se  trouve  dévié,  décrivant  un  demi- 
cercle  ouvert  en  dedans;  en  y regardant  même  superficiellement 
on  retrouve  ici,  comme  dans  la  fracture  du  radius,  la  disposition 
en  dos  de  fourchette  à la  face  interne  de  la  jambe. 

On  peut  communiquer  au  pied  quelques  mouvements  obscurs 
de  flexion  ou  d’extension,  mais  on  ne  peut  parvenir  à réduire  la 
fracture  et  à corriger  la  déviation  du  pied  ; dans  ces  efforts  de 
réduction,  il  ne  se  produit  point  de  crépitation. 
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Cette  fracture  doit  à son  irréductibilité  toute  sa  gravité;  c’est 
à l’absence  de  crépitation  qu’est  dû  son  caractère  insidieux,  qui 
la  fait  méconnaître  et  confondre  avec  la  luxation  tibio-tarsienne 
en  dehors. 

Après  l’accident  apparaissent  des  ecchymoses,  des  phlyctènes 
par  pression  excentrique  sur  les  téguments  distendus  par  la 
malléole  externe. 

Lorsque  l’exercice  de  la  marche  devient  possible,  le  malade 
doit,  pour  assurer  sa  base  de  sustentation,  porter  en  dehors  le 
membre  fracturé  qui  ne  repose  à terre  que  par  son  bord  externe, 
tandis  que  le  talon  antérieur  se  trouve  anormalement  relevé. 

Chez  mes  deux  blessés  le  péroné  est  resté  indemne  de  toute 
lésion;  c’est  encore  là  une  analogie  de  plus  avec  la  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  qui  ne  se  complique  pas  de 
lésion  du  cubitus. 

Revenant  sur  l’ensemble  symptomatique  de  cette  fracture  pour 
en  déduire  les  conséquences,  nous  pourrons  arriver  peut-être  à 
préciser  les  causes  d’incurabilité  et  son  mécanisme. 

L’ascension  du  bord  interne  du  pied  en  dedans  est  uniquement 
le  résultat  de  la  direction  oblique  du  trait  de  la  fracture  et  de  la 
pénétration  réciproque  des  fragments. 

A l’état  normal,  la  surface  articulaire  du  tibia  regarde  oblique- 
ment en  haut  et  en  dehors;  après  fracture  elle  est  dirigée  trans- 
versalement en  dedans  et  en  haut  suivant  le  degré  de  la  force 
fracturante. 

Ce  déplacement  entraîne  à sa  suite  celui  du  pied,  dont  les  os, 
réunis  par  des  liens  fibreux  très  solides,  restent  solidaires  dans 
les  mouvements  d’ensemble;  l’astragale,  cessant  d’être  l’axe 
normal,  entraîne  des  déplacements  complémentaires  nuisibles  au 
fonctionnement  physiologique  du  pied. 

L’excavation  de  la  face  interne  de  la  jambe  a pour  corollaire  la 
saillie  exagérée  de  la  malléole  externe. 

Si  à tous  ces  symptômes  s’ajoutait  la  crépitation  fragmentaire, 
la  fracture  serait  rendue  évidente  ; mais  dans  les  fractures  simi- 
laires du  radius  si  la  crépitation  manque,  la  saillie  du  cubitus, 
reffacement  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  et  la  déformation 
classique  en  dos  de  fourchette,  ne  laissent  aucun  doute  dans  l’es- 
prit du  chirurgien.  Il  en  est  de  même  dans  la  fracture  de  l’extré- 
mité inférieure  du  tibia. 

La  conservation  du  ligament  interosseux  doit  maintenant  nous 
arrêter.  Je  crois  que  c’est  à sa  résistance  qu’il  faut  attribuer  la 
rupture  isolée  de  l’extrémité  interne  du  tibia.  Si  on  considère 
l’ensemble  normal  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  son  axe  de 
rotation  se  trouve  au  tiers  externe  du  tibia,  du  côté  où  le  ligament 
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inter-osseux  fusionne  les  deux  os.  Cette  ligne  prolongée  suit  le 
tiers  externe  de  la  colonne  calcanéo-astragalienne.  Suivant  cette 
donnée,  les  deux  tiers  internes  de  l’épiphyse  tibiale  sont  en  dedans 
de  l’axe  principal  du  membre.  Dans  une  chute  violente  sur  le 
pied,  cette  épiphyse  se  trouve  prise  entre  deux  forces  contraires; 
le  ligament  interosseux  opposant  une  résistance  supérieure  à la 
puissance  développée  sur  les  deux  bouts  opposés  du  levier,  con- 
centre toute  la  violence  sur  la  portion  interne  de  l’épiphyse,  qui, 
étant  placée  entre  la  puissance  et  la  résistance,  se  fracture  obli- 
quement de  dehors  en  dedans. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  conservation  du  ligament  inter- 
osseux sans  arrachement  inter-fragmentaire  ne  doit  pas  être 
passé  sans  silence,  car  elle  rend  impossible  l’exécution  du  procédé 
de  M.  Polaillon,  dans  les  tentatives  de  redressement  du  pied  par 
résection. 

Lorsque  le  traumatisme  a déterminé  l’arrachement  d’une 
pièce  inter-fragmentaire,  adhérente  au  péroné,  on  peut  faire 
porter  la  résection  sur  la  longueur  de  cet  os  et  conserver  la 
malléole  externe  qui  suivra  le  mouvement  d’ascension  du  pied 
lorsque  le  tibia  aura  été  réséqué.  C’est  ce  qui  s’est  passé  chez  le 
malade  dont  j’ai  communiqué  l’observation  à la  Société  de 
chirurgie  dans  sa  séance  du  4 octobre  1893. 

Lorsque  le  ligament  inter-osseux  est  intact,  la  résection  du 
péroné  dans  sa  longueur  ne  permet  pas  la  mobilisation  de  la 
malléole  externe  et  le  dégagement  de  l’extrémité  tibiale. 

Les  difficultés  opératoires  résultant  de  l’intégrité  du  ligament 
inter-osseux,  font  de  la  résection  tibio-tarsienne,  sans  conserva- 
tion de  la  malléole  externe,  une  opération  d’une  valeur  pra- 
tique moindre  que  l’ostéotomie,  qui  me  semble  théoriquement 
devoir  être  préférée  à toute  autre  méthode  d’intervention  san- 
glante. 

Le  diagnostic  précis  de  la  fracture  cunéiforme  du  tibia  est 
rendu  difficile  par  l’absence  de  crépitation;  une  autre  cause 
d’erreur  peut  encore  la  faire  méconnaître,  car  l’impuissance  du 
membre  n’est  pas  absolue  et  le  blessé  peut  arriver  à le  soulever. 
La  déformation  du  membre  me  paraît  seule  caractéristique,  et  le 
palper  en  faisant  reconnaître  que  l’astragale  a conservé  ses 
rapports  normaux  éloigne  toute  idée  de  luxation  de  la  clef  de 
voûte  tibio-tarsienne.  L’adduction  permanente  du  pied  exclut 
aussi  bien  l’idée  d’entorse  que  celle  de  fracture  de  l’extrémité 
malléolaire. 

Le  pronostic  est  subordonné  au  degré  de  déviation  du  pied, 
entraînant  toujours  une  gène  fonctionnelle,  rendant  la  marche 
sur  le  bord  externe  du  pied  pénible  et  fatigante;  cette  déforma- 
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tion  crée  une  infirmité  pouvant  rendre  obligatoire  une  interven- 
tion chirurgicale. 

La  durée  de  temps  nécessaire  à la  guérison  relative  est  toujours 
assez  longue,  bien  que  la  fracture  en  elle-même  se  consolide 
rapidement. 

Le  traitement  idéal  comporterait  la  réduction  de  la  fracture 
suivie  de  la  contention  exacte  du  pied;  pratiquement  on  ne  peut 
obtenir  ces  résultats,  l’engrènement  étant  irréductible  et  l’adduc- 
tion forcée  du  pied  ne  pouvant  être  corrigée  que  par  une  opéra- 
tion; quel  que  soit  le  résultat  de  celle-ci,  le  blessé  reste  plus  ou 
moins  infirme. 

Dès  le  début,  l’idée  d’une  intervention  chirurgicale  peut  se 
poser  lorsque  l’irréductibilité  de  la  fracture  est  manifeste.  Cette 
opération  doit-elle  être  précoce  ou  tardive?  à quel  procédé  con- 
vient-il de  donner  la  préférence? 

L’intervention  tardive  me  paraît  seule  vraiment  clinique;  outre 
cette  considération  que  le  blessé  n’accepterait  pas  après  l’acci- 
dent l’idée  d’une  résection,  il  est  encore  préférable  de  laisser  le 
temps  faire  son  œuvre  réparatrice,  afin  de  pouvoir  s’assurer  du 
degré  de  gêne  de  la  marche;  si  la  claudication  n’est  pas  exces- 
sive, si  le  talon  antérieur  peut  servir,  même  faiblement,  de  point 
d’appui,  je  ne  crois  pas  qu’il  y ait  lieu  de  proposer  une  inter- 
vention. 

Au  contraire,  si  la  marche  est  rendue  presque  impossible  par 
l’adduction  exagérée  du  pied,  l’opération  doit  être  conseillée. 

Suivant  cette  ligne  de  conduite,  j’ai  pratiqué  dans  un  cas  la 
résection  tibio-tarsienne,  par  le  procédé  de  Moreau  plus  ou  moins 
modifié.  La  section  cunéiforme  du  tibia  ne  s’exécuta  qu’après  la 
résection  du  péroné,  dont  la  malléole  externe  dut  être  sacrifiée  à 
cause  de  la  persistance  du  ligament  inter-osseux. 

Chez  cet  opéré,  l’élargissement  du  cou-de-pied  faisait  supposer 
qu’il  devait  y avoir  séparation  des  deux  os,  qu’il  serait  facile  de 
conserver  la  malléole  externe,  et  de  redresser  le  pied  en  rendant 
la  face  inférieure  du  tibia  perpendiculaire  à son  axe. 

La  conservation  du  ligament  inter-osseux  rendit  inutil  tout 
effort  de  redressement,  et  pour  mener  à bien  une  intervention 
qui  traînait  en  longueur,  je  dus,  malgré  la  résection  de  2 centi- 
mètres de  péroné,  enlever  encore  la  malléole  externe.  Après  ce 
sacrifice  et  l’abrasion  par  morcellement  d’un  coin  du  tibia,  le 
pied  put  avec  facilité  être  exactement  redressé . Au  cours  de 
l’opération,  je  fis  remarquer  aux  assistants  l’ancien  trajet  oblique 
interne  de  la  fracture,  l’engrènement  des  fragments,  l’absence 
de  pièce  inter-fragmentaire  et  l’intégrité  de  l’astragale. 

La  constatation  pendant  l’opération  de  la  résistance  du  liga- 
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ment  interosseux  et  des  limites  de  la  fracture,  m’a  suggéré  la 
crainte  que  la  résection  tibio-tarsienne  ne  soit  pas  l’opération  de 
choix,  et  qu’il  vaille  mieux  lui  substituer  l’ostéotomie. 

Ce  n’est  là  pour  moi  qu’une  hypothèse,  puisque  je  n’ai  plus 
d’expérience  personnelle  à invoquer,  et  que  les  recherches  faites 
ne  m’ont  fait  découvrir  ancun  document.  Au  point  de  vue  histo- 
rique, on  peut  cependant  rappeler  que  Gerdy  regardait  cette 
chirurgie  téméraire  et  brutale  comme  un  reste  de  la  barbarie  du 
moyen  âge  (troisième  monographie,  p.  456,  1855). 

Les  deux  observations  suivantes,  résumées  très  succinctement, 
seront  les  pièces  justificatives  de  ce  travail. 

Observation  I.  — D...,  sous- officier,  âgé  de  vingt-trois  ans,  entre  a 
l’hôpital  le  9 février  1894,  deux  heures  environ  après  avoir  fait  une  chute 


Fig.  37-1.  Fig.  38-11. 


de  cheval  aux  exercices  de  voltige.  Le  blessé  ne  peut  préciser  dans 
quelles  circonstances  exactes  son  accident  s’est  produit;  son  pied  est  en 
adduction  forcée,  le  cou-de-pied  est  élargi,  la  tête  de  l’astragale  fait 
une  légère  saillie  en  haut  et  en  dedans,  mais  n’a  pas  perdu  ses  rapports 
avec  le  scaphoïde;  la  malléole  externe  est  très  saillante,  tandis  que  le 
relief  de  l’interne  est  nul.  L’impotence  du  membre  est  relative  et  le 
pied  peut  être  relevé  sur  le  plan  du  lit.  La  déformation  du  membre  est 
en  dos  de  fourchette. 

Exploration  manuelle  sans  chloroforme;  on  ne  peut  produire  de  crépi- 
tation ni  reconnaître  sous  le  doigt  le  trajet  de  la  fracture.  La  déforma- 
tion du  membre,  même  en  l’absence  de  tout  autre  symptôme  positif, 
impose  le  diagnostic  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia. 

Les  tentatives  de  réduction  restent  impuissantes,  le  pied  ne  bouge  pas 
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et  reste  fortement  renversé  en  dedans.  Immobilisation  dans  le  coussin 
bivalve  de  Laurencet. 

10  février.  Gonflement  du  membre. 

12.  Ecchymose  périmalléolaire. 

17.  Les  téguments  recouvrant  la  malléole  externe  sont  le  siège  d’une 
phlyctène. 

21.  Après  chloroformisation,  nouvelle  tentative  de  réduction,  toujours 
infructueuse. 

L’immobilité  du  fragment  inférieur  est  absolue  et  la  déviation  du 
pied  ne  peut  être  modifiée. 

5 mars.  Plus  de  douleurs  continues;  le  blessé  peut  volontairement 
fléchir  ou  étendre  le  pied  légèrement. 

11  avril.  Commence  à marcher. 

Envoyé  en  convalescence  dans  sa  famille  le  9 mai;  marche  encore  bien 
péniblement. 

Rentré  à l’hôpital  le  9 juin  dans  le  même  état;  le  pied  s’engorge  après 
quelques  efforts  soutenus  de  marche.  Le  13  juin,  il  est  proposé  pour  sa 
retraite.  Photographié  le  10  août. 

Actuellement,  30  septembre,  la  marche  sur  le  bord  externe  du  pied 
est  toujours  pénible;  le  talon  antérieur  ne  porte  pas;  la  malléole  externe 
reste  très  saillante,  l’interne  est  complètement  effacée.  Pas  de  cal  appré- 
ciable. 

Conviendrait-il  ici  d’intervenir? 

Si  le  sacrifice  de  la  malléole  externe  ne  s’imposait  pas,  la  résection 
pourrait  être  proposée,  mais  le  degré  d’infirmité  ne  paraissant  pas  suffi- 
sant pour  la  justifier,  je  ne  saurais  la  pratiquer. 

La  déviation  du  pied  n’étant  pas  très  considérable  et  l’abaissement 
d’un  centimètre  de  la  malléole  interne  pouvant  suffire  à redresser  le 
pied,  je  préférerais  pratiquer  dans  l’épiphyse  du  tibia  une  section 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  s’arrêtant  au  niveau  du 
ligament  interosseux;  l’interposition  entre  les  fragments  d’un  rouleau 
de  catgut  maintenant  l’écartement,  secondé  par  un  appareil,  corrigerait 
sans  doute  la  déviation  du  pied;  le  travail  de  réparation,  comblant  le 
déficit  entre  les  deux  bouts  osseux,  assurerait  la  guérison  avec  le  mini- 
mum possible  de  dégâts. 

Ce  mode  d’intervention  me  semblant  pouvoir  donner  des  résultats 
satisfaisants,  sous  le  couvert  d’une  asepsie  rigoureuse,  il  est  probable  que 
je  l’exécuterai  dès  ma  rentrée. 

Obs.  II.  — Le  28  avril  1893,  le  cavalier  P.,  du  10e  dragons,  fait  une 
chute  de  cheval;  traité  à l’hôpital  de  Toulouse,  M.  le  médecin-major  de 
lre  classe  Dubarry  constata  une  fracture  irréductible  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  tibia.  Peu  après  l’accident,  sphacèle  des  téguments  recouvrant 
la  malléole  externe.  A Toulouse,  le  blessé  refusa  toute  intervention 
chirurgicale  et  fut  proposé  pour  la  retraite  le  6 février  1894. 

Entré  à l’hôpital  de  Montauban  le  21  mars  1894,  dans  l’état  que  repré- 
sente exactement  la  photographie,  je  proposai  la  résection  tibio-tarsienne , 
qui  fut  acceptée  et  exécutée  le  5 avril. 
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L’élargissement  de  la  mortaise  tibio-péronière  faisant  supposer  l’exis- 
tence d’un  écartement  entre  les  deux  os,  j’espérais,  après  avoir  réséqué 
le  péroné  dans  sa  continuité,  pouvoir  conserver  la  malléole  externe,  et 
lui  faire  subir  un  mouvement  d’ascension  après  avoir  pratiqué  par  mor- 
cellement l’évidement  de  la  partie  externe  de  l’épiphyse  tibiale. 

L’intégrité  du  ligament  péronéo-tibial  rendit  indispensable  l’ablation 
de  la  malléole  externe  pour  permettre  le  redressement  du  pied. 

L’ouverture  de  l’articulation  fit  reconnaître  le  siège  de  la  fracture  et 
l’intégrité  de  l’astragale. 

Je  passe  sur  les  divers  temps  de  l’opération,  qui  fut  assez  laborieuse  et 
pénible,  ainsi  que  sur  ses  suites  qui  furent  normales;  la  température  ne 


dépassa  qu’une  fois  38°,  mais  un  verre  d’eau  de  Sedlitz  la  ramena  le 
lendemain  jusqu’à  la  fin  à la  normale. 

1er  mai.  Second  pansement. 

21  mai.  L’opéré  commence  à poser  son  pied  à terre. 

7 juin.  Il  est  descendu  seul  du  premier  étage  et  se  promène  dans  le  jar- 
din avec  des  béquilles  ; il  peut  se  porter  sur  son  pied  qui  est  mobile  sur 
la  jambe. 

Il  sort  de  l’hôpital  le  24  juin,  marchant  avec  une  canne  et  portant 
normalement  sur  toute  la  plante  du  pied;  le  tibia  s’est  bien  reconstitué, 
mais  le  péroné  s’est  imparfaitement  reproduit;  le  raccourcissement  du 
membre  est  facilement  compensé  par  une  semelle  forte;  la  pointe  du 
pied  est  très  légèrement  portée  en  dedans;  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  ont  l’amplitude  normale.  Si  l’ulcère  siégeant  sur  la  malléole 
externe  était  guéri,  le  blessé  n’aurait  besoin  d’aucun  pansement. 

20  septembre.  L’état  local  est  satisfaisant,  mais  l’ulcère  persiste  et  n’a 
aucune  tendance  à se  réparer;  il  marche  bien  et  fait  sans  fatigue  plu- 
sieurs kilomètres  par  jour. 


Fig.  39- III. 


Fig.  40- IV. 
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Le  résultat  satisfaisant  de  cette  opération  me  paraît  d’autant 
mieux  mériter  l’attention,  qu’il  a été  obtenu  dans  un  hôpital 
dont  les  locaux  sont  occupés  sans  aucune  interruption;  que  la 
salle  des  blessés  est  en  communication  directe  et  constante  avec 
celle  des  fiévreux,  et  qu’il  y avait  le  9 avril,  jour  où  fut  notée  la 
température  de  38,5,  trois  érysipèles  de  la  face  et  huit  diphtéri- 
tiques  dans  le  service  de  médecine. 

Conclusion.  — La  fracture  isolée  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia,  cunéiforme  avec  pénétration,  a la  plus  grande  analogie 
avec  celle  de  l’extrémité  inférieure  du  radius; 

Elle  est  irréductible  dans  bien  des  cas  et  provoque  alors  une 
infirmité  grave  pouvant  motiver  une  opération; 

L’intégrité  du  ligament  péronéo-tibial,  cause  de  ce  mode  de 
fracture  indirecte,  rend  impossible  la  conservation  de  la  malléole 
externe,  et  diminue  ainsi  la  valeur  de  la  résection  ; 

L’ostéotomie  semble  le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  des 
suites  éloignées  de  cette  fracture. 


Résections  de  la  hanche  pour  coxalgie  ou  coxite, 

Par  le  Dr  Eugène  Vincent,  Agrégé  honoraire, 

Chirurgien  de  la  Charité  de  Lyon. 

Nous  avons  eu  à soigner,  à l’hospice  de  la  Charité,  en  l’espace 
de  dix  années,  233  coxalgies  ou  coxites.  Sur  ce  nombre  : 181  ont 
été  traitées  par  les  méthodes  conservatrices  pures  ou  combinées 
avec  l’arthrotomie  et  le  drainage,  en  un  mot  sans  résection  ; 52 
par  la  résection.  La  résection  figure  donc  dans  la  proportion  de 
22.30  p.  100,  ce  qui  donne  une  résection  sur  4.48  coxalgies. 

Nous  n’avons  réséqué  que  des  coxalgies  suppurées  et  ayant 
donné  lieu  à des  collections  étendues,  fistuleuses  ou  non,  à des 
perforations  du  cotyle,  et  souvent  à la  formation  de  séquestres. 

En  règle  générale,  nous  commençons  par  ouvrir  simplement 
les  abcès  articulaires  ou  juxta-articulaires,  en  faisant  des  inci- 
sions comme  pour  la  résection.  Lorsque  l'examen  ne  nous  a pas 
révélé  de  lésions  articulaires  graves,  nous  différons  la  résection, 
dans  l’espoir,  assez  souvent  réalisé,  que  l’arthrotomie  et  le  drai- 
nage pourront  suffire.  Si  la  suppuration  s’éternise,  si  l’état 
général  baisse,  si  la  fièvre  hectique  s’installe,  nous  pratiquons  la 
résection. 

Dans  la  coxite  aiguë  par  infection  staphylo-streptococcique,  nous 
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sommes  d’avis  qu’il  est  nécessaire  de  remplir  l’indication  vitale 
sans  délai,  et  c’est  dans  ces  cas  d’infection  aiguë  seulement  que 
nous  admettons  la  résection  hâtive.  Elle  peut  seule  sauver  le 
sujet  d’une  intoxication  mortelle.  En  Allemagne,  on  a eu  tort  de 
pratiquer  la  résection  hâtive  pour  la  coxo-tuberculose.  On  a 
opéré  dans  une  foule  de  cas,  où  les  méthodes  conservatrices  non 
sanglantes  et  orthopédiques,  où  les  procédés  sanglants  (drainage 
et  arthrotomie),  sans  exérèse  osseuse,  auraient  suffi  et  auraient 
donné  de  meilleurs  résultats  que  la  résection. 

La  résection  ne  doit  être  que  le  traitement  ultime  de  la 
coxalgie.  On  n’a  pas  le  droit  d’y  recourir  d'emblée.  Avant  de 
réséquer,  il  faut  avoir  épuisé  toutes  les  ressources  de  la  chirurgie 
temporisatrice,  parce  que  les  meilleurs  résultats  de  la  résection 
ne  valent  pas  les  guérisons  de  la  coxalgie  sans  opération  exéré- 
tique,  avec  ankylosé  en  bonne  position,  c’est-à-dire  en  abduction 
et  extension.  Nous  avons  pratiqué  nos  52  résections  en  suivant  le 
deuxième  procédé  de  M.  Ollier.  Ce  procédé  est  appelé  familière- 
ment lé  procédé  à tabatière ; il  est  caractérisé  par  une  incision 
arciforme  transversale,  par  la  section  et  le  relèvement  préalable 
du  grand  trochanter.  Nous  déclarons  que  ce  procédé  est  parfait, 
qu’il  procure  un  jour  très  grand  pour  explorer  les  lésions  et,  par 
suite,  pour  faire  tout  ce  qu’elles  réclament. 

Après  la  résection,  nous  immobilisons  avec  l’attelle  plâtrée 
antérieure  thoraco-pédieuse,  en  plaçant  le  membre  en  abduction 
moyenne.  Ce  qui  fait  la  bonne  réunion  du  fémur  au  bassin,  c’est 
la  conservation  des  moyens  d’union  normaux,  laquelle  est  obtenue 
par  la  méthode  sous-périostée. 

Nous  avons  ajouté  31  fois  à la  résection  de  la  portion  fémorale 
de  la  hanche,  l’agrandissement  d’une  perforation  ou  la  trépana- 
tion de  la  cavité  cotyloïde,  ce  qui  fait  31  résections  complètes  et 
21  hémi-résections  ne  portant  que  sur  la  portion  fémorale.  On  a 
l’habitude  de  compter  ces  dernières  comme  des  résections  com- 
plètes. Il  serait  plus  exact  de  les  distinguer.  Si  nous  avons  dû 
réséquer  aussi  souvent  la  portion  iliaque  de  l’articulation  de  la 
hanche,  c’est  parce  que  nous  n’avons  opéré  que  dans  des  cas 
graves,  compliqués  non  seulement  d’abcès  extrapelviens,  mais 
aussi  d’abcès  intrapelviens;  28  fois  avec  lésions  du  cotyle,  plus 
ou  moins  graves;  3 fois  sans  lésion  perçue  de  cette  cavité.  La 
section  du  côté  du  fémur  donne  lieu,  par  son  plus  ou  moins 
d’étendue,  de  dénombrer  les  résections  comme  suit  : 

9 résections  fémorales  réduites  à la  simple  décapitation, 

3 — céphalo-cervicales  obliques, 

10  — médio-cervicales, 
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19  résections  fémorales  juxta-magni-trochantériennes 


6 

4 

1 


intra-magni-trochantériennes, 
sous-magni-trochantériennes, 
cervico-trochantérienne  horizontale  et 


extra-cotyloïdienn  e . 


Nous  insistons  beaucoup  sur  l’utilité,  sur  la  nécessité  du  drai- 
nage pelvien  multiple  et  complet,  en  trépanant  l’os  iliaque,  s’il  le 
faut,  chaque  fois  qu’une  collection  pelvienne  s’est  formée. 

En  suivant  le  procédé  de  M.  Ollier,  nous  avons  toujours 
obtenu  une  hanche  solide,  malgré  la  mobilité  : la  conservation 
de  la  gaine  périostéo-capsulaire  assure  la  fixité  de  la  néarthrose. 
N’ayant  pas  eu  à faire  d’autopsie,  nous  ne  pouvons  rien  avancer 
sur  ce  qui  regarde  la  régénération  osseuse,  mais,  d’après  ce  que 
nous  avons  observé  sur  le  vivant,  nous  ne  nous  croyons  pas 
autorisé  à dire  que  nous  ayons  obtenu  des  reproductions  des  par- 
ties osseuses  enlevées.  Avec  la  mobilité,  comme  avec  l’ankylose, 
l’ascension  du  fémur  a été  peu  considérable,  sauf  dans  un  cas 
ancien  de  dix  ans  et  totalement  abandonné  et  qui  a été  revu 
récemment  avec  de  la  mobilité  et  8 cent,  d’ascension.  L’apophyse 
trochantérienne  s’est  toujours  bien  soudée,  grâce  à la  suture 
osseuse,  qu’il  ne  faut  jamais  négliger.  Six  fois  le  trochanter  a été 
trouvé  récliné  en  arrière  et  3 fois  effilé  en  même  temps  que 
déplacé. 

Nous  avions  pensé  que  les  résections  larges  donneraient  des 
guérisons  plus  rapides  et  des  résultats  meilleurs,  au  point  de  vue 
de  l’adduction.  Nos  dix  résections  intra-magni-trochantériennes 
et  sous-magni-trochantériennes  ne  nous  ont  pas  fourni  d’argu- 
ments en  faveur  de  l’idée  préconisée  par  Yolkrnann  et  nous  devons 
reconnaître  que  M.  Ollier  a raison  de  ne  point  conseiller  les  résec- 
tions étendues,  sans  nécessité  morbide. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  parmi  les  cas  retrouvés  récem- 
ment, nous  comptons  17  cas  anciens  (de  trois  à dix  ans)  : 11  avec 
mouvements,  6 avec  ankylosé. 

Les  11  cas  avec  mouvements  présentent  7 fois  une  attitude  nor- 
male, 1 fois  une  adduction  moyenne,  2 fois  une  adduction  énorme. 

Les  six  cas  avec  ankylosé  présentent  : 1 fois  l’absence  d’adduc- 
tion, 4 fois  une  adduction  légère,  1 fois  une  adduction  énorme. 

Chez  les  réséqués  avec  mobilité,  le  raccourcissement  fonc- 
tionnel varie  de  1 à 14  centim.;  chez  les  ankylosés,  de  1 à 
7 centim.  Chez  les  mobiles,  la  marche  est  3 fois  bonne,  5 fois 
mauvaise  et  nécessitant  le  secours  de  béquilles;  chez  les  anky- 
losés, la  marche  est  5 fois  bonne,  très  bonne  ; 1 fois  elle  néces- 
site le  secours  de  béquilles. 
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Quant  aux  fistules,  les  mobiles  en  ont  gardé  4 fois,  et  5 fois  on 
a constaté  leur  absence;  chez  les  ankylosés,  il  y a 3 cas  avec  fis- 
tules, 3 cas  sans  fistules. 

Les  7 cas  peu  anciens  (un  à trois  ans)  donnent  3 résultats  avec 
mobilité,  4 résultats  avec  ankylosé;  3 mobiles  suppurent  encore. 
Chez  les  ankylosés,  il  y a 3 fois  de  l’abduction,  1 fois  une  adduc- 
tion légère  et  4 cas  sont  guéris  sans  fistules.  Il  ressort  de  ce  paral- 
lèle que  si,  avec  les  mouvements,  l'attitude  au  repos  est  et  doit 
être  habituellement  normale,  la  marche  est  plus  pénible,  plus 
défectueuse  qu’avec  l’ankylose.  Celui  qui  a des  mouvements  est 
souvent  un  impotent,  celui  qui  est  ankylosé,  n’est  qu’un  boiteux. 

Dans  les  cas  anciens  de  un  à trois  ans,  l’attitude  des  ankylosés 
est  meilleure  que  dans  les  cas  anciens  de  trois  à dix  ans  et  ces  anky- 
losés ne  comptent  pas  de  fistules.  Mais  il  faut  remarquer  que  ces 
cas  n’ont  pas  encore  échappé  à notre  surveillance;  ils  sont  encore 
gardés  et  soignés  d’après  toutes  les  règles  du  traitement  post-opé- 
ratoire orthopédique.  Quand  ils  auront  quitté  la  Charité,  qu’ils  s’en 
aillent  munis  ou  non  de  tuteurs,  de  gouttière  abductrice,  de 
béquilles,  etc.,  sauf  exception,  le  résultat  sera  le  même.  On  négli- 
gera de  faire  de  la  traction  la  nuit , on  négligera  de  se 
servir  de  béquilles,  on  mettra  bien  ou  mal,  le  tuteur,  tant 
que  le  soulier  dispensera  de  l’achat  d’une  chaussure;  une  fois 
le  soulier  usé,  on  achètera  une  chaussure  ordinaire  et  l’on  ne 
mettra  plus  de  tuteur.  Dans  les  familles  d’ouvriers  et  de  cultiva- 
teurs, il  n’y  a ni  soins  orthopédiques  ni  autres  bien  sérieux, 
lorsque  l’enfant  est  rendu  guéri.  Dans  la  clientèle  aisée,  où  l’on  a 
le  temps  et  l’argent,  on  obtiendra  par  le  traitement  orthopédique 
post-opératoire  des  résultats  fonctionnels  très  bons.  C’est  par  ces 
résultats  qu’il  faut  juger  de  ce  que  peut  donner  la  résection  de  la 
hanche,  et  non  par  les  résultats  hospitaliers  en  général.  Même 
parmi  ceux-ci,  on  peut  en  compter  d’excellents,  lorsque  la  famille 
peut  et  veut  s’appliquer  au  traitement  post-opératoire. 

Nous  montrerons  à Messieurs  les  membres  du  Congrès  une 
réséquée  des  deux  hanches,  qui  est  parfaitement  guérie  depuis  un 
certain  temps  et  qui  marche  par  le  jeu  du  bassin  sur  la  colonne 
lombaire  et  grâce  à un  peu  de  mobilité  dans  l’une  des  hanches. 

Il  y a de  l’abduction,  de  l’extension;  pour  élargir  sa  base  de  sus- 
tentation, l’enfant  a porté  la  pointe  de  l’un  de  ses  pieds  fortement 
en  dehors. 

Même  au  point  de  vue  des  résultats  fonctionnels  éloignés,  la 
résection  ne  mérite  pas  le  discrédit  qu’on  veut  lui  infliger. 
Au  point  de  vue  de  la  gravité,  elle  se  défend  encore  plus  victo- 
rieusement. On  reproduit  comme  un  épouvantail,  afin  d’éloigner 
les  jeunes  générations  chirurgicales,  qui  pèchent,  il  est  vrai,  par 
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la  témérité  quelquefois,  on  réédite,  dis-je,  les  statistiques  mor- 
tuaires deLefort,  41  p.  100  de  mortalité;  de  Fock,  36  p.  100;  de 
Good,  52  p.  100;  de  Leisrink,  68  p.  100;  de  Gulberton,  45  p.  100. 

Mais  ces  chiffres  appartiennent  à l’ère  antépastorienne.  Depuis 
les  pansements  antiseptiques,  ils  ont  changé.  Ainsi  Volkmann 
n’a  eu  que  8,33  p.  100  de  mortalité. 

Quant  à moi,  je  viens  vous  dire  que  je  n’ai  eu  que  3 décès  sur 
52  résections  et  par  la  résection.  Ce  qui  abaisse  la  mortalité  au 
taux  de  5,75  p.  100. 

N’ai-je  pas  le  droit  de  conclure  que  la  résection  de  la  hanche 
est  une  bonne  opération  dans  la  coxalgie  suppurée,  notamment 
chez  les  jeunes  sujets?  Par  elle-même,  cette  opération  nous  a 
donné  une  mortalité  de  5,75  p.  100  seulement.  Donc  l’opération 
est  bénigne  et  ne  mérite  pas  la  proscription  dont  on  l’a  menacée, 
sans  avoir  instruit  suffisamment  son  procès. 


Ostéotomie  de  la  branelic  montante  avec  interposition 
musculaire  dans  l’ankylose  temporo-maxillaire  unilatérale, 

Par  le  Dl  Rociiet  (Lyon). 

L’ostéotomie  vise  ordinairement  après  elle  la  consolidation  des 
surfaces  osseuses  sectionnées  (redressement  d’un  membre  en 
mauvaise  position  par  exemple).  Parfois  cependant,  ce  qu’on 
recherche  à sa  suite,  c’est  l’établissement  d’une  fausse  articula- 
tion, d'une  pseudarthrose.  Tels  sont  les  cas  où  l’on  a affaire  à des 
ostéotomies  maxillaires  dirigées  contre  l’ankylose  de  la  mâchoire 
inférieure.  Tels  sont  encore  ceux  qui  ont  trait  à certaines  anky- 
losés très  serrées  de  l’épaule,  et  dans  lesquelles  on  se  propose  de 
donner  beaucoup  de  liberté  au  jeu  de  l’omoplate  et  de  l’épaule 
ankylosée  par  une  ostéotomie  pratiquée  sur  la  clavicule  et  qu’on 
cherche  à transformer  plus  tard  en  fausse  articulation.  Nous 
n’aurons  en  vue  pour  le  moment  que  les  ankylosés  temporo- 
maxillaires. 

Ordinairement  les  ostéotomies  pour  ces  ankylosés  de  la  mâchoire 
se  font  sous  le  condyle  lui-même  ou  même  sous  l’apophyse 
coronoïde  ( ostéotomie  sous-condy  tienne,  ou  sous  condylo-coronoi - 
dienne).  Elles  représentent  théoriquement  l’idéal  du  traitement 
de  l’ankylose  temporo-maxillaire  et  sont  préférables  à la  résection 
condylienne,  parce  que  cette  résection,  portant  sur  un  condyle 
déformé,  souvent  hyperostosé  considérablement,  est  une  opéra- 
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tion  très  pénible,  parfois  très  laborieuse,  et  dans  une  région  où 
on  est  mal  à l’aise  à cause  du  facial. 

Nous  nous  sommes  trouvé  dans  un  cas  de  ce  genre,  aux  prises 
avec  de  grandes  difficultés,  et  nous  avons  vu  d’habiles  chirur- 
giens, nos  maîtres,  n’arriver  à entailler  toute  l’épaisseur  de  la 
masse  osseuse  irrégulière  et  volumineuse  représentant  le  condyle 
transformé  et  soudé,  qu’au  prix  de  grands  efforts  et  de  longues 
tentatives.  Non  seulement  le  facial  gêne  à la  surface,  mais  pro- 
fondément on  craint  encore  de  blesser  la  maxillaire  interne,  dif- 
ficile à saisir  et  à lier  au  fond  de  la  plaie  osseuse.  Si  on  joint 
encore  à ces  raisons,  celle  du  sacrifice  étendu  qu’on  est  parfois 
obligé  de  faire  en  hauteur  pour  éviter  le  retour  de  jetées  osseuses 
ankylosantes,  on  arrivera  vite  à se  convaincre  que  la  résection, 
très  rationnelle  du  reste  et  qui  a des  succès  très  sérieux  à son 
actif,  est  quelquefois  très  difficile  et  très  délicate  à pratiquer. 

L’ostéotomie  faite  sous  le  condyle,  ou  plus  bas  encore  sur  le 
milieu  ou  la  partie  inférieure  de  la  branche  montante,  loin  de  la 
lésion  articulaire,  est  généralement  plus  simple.  Malheureuse- 
ment, en  pratique , les  ostéotomies  sont  suivies  fréquemment  du 
retour  de  l’ankylose  par  soudure  plus  ou  moins  rapide  des  sur- 
faces ostéotomisées,  et  quelles  que  soient  les  précautions  qu’on 
ait  prises  pour  favoriser  une  pseudarthrose  (ostéotomies  cunéi- 
forme, trapézoïdale,  etc.,  dans  lesquelles  on  enlève  une  certaine 
hauteur  de  l’os  entre  les  fragments). 

Aussi  avons-nous  cherché  à assurer  cette  pseudarthrose  à l'aide 
de  V interposition  musculaire.  Voici  le  fait  : 

Sur  un  jeune  homme  atteint  d’ankylose  temporo-maxillaire 
unilatérale  très  serrée,  et  admettant  à peine  l’épaisseur  d’un 
coupe-papier  entre  les  incisives,  nous  avons  pratiqué  une  ostéo- 
tomie cunéiforme  à base  du  coin  dirigée  en  arrière,  sur  la  partie 
moyenne  de  la  branche  montante  et  nous  avons  interposé  ensuite 
entre  les  surfaces  osseuses  une  lame  musculaire  prise  dans  le 
masséter,  large  de  un  centimètre  et  demi  environ,  longue  de 
4 centimètres,  obtenue  en  taillant  de  bas  en  haut  la  face  profonde 
du  muscle,  et  que  nous  avons  suturée  profondément  au  ptéry- 
goïdien  interne,  après  l’avoir  fait  passer  entre  les  fragments  créés 
par  l’ostéotomie.  Actuellement,  le  résultat  est  excellent;  le  malade 
a des  mouvements  énergiques  d’élévation  et  d’abaissement  de  la 
mâchoire  inférieure,  peut  même  imprimer  quelques  très  légers 
mouvements  de  latéralité  à son  maxillaire,  et  possède  une  ouver- 
ture buccale  de  3 centimètres  et  demi  à 4 centimètres.  Le  résultat 
date  de  cinq  mois  et  s’améliore  chaque  jour  davantage.  Il  est  bien 
supérieur,  au  point  de  vue  du  degré  d’écartement  des  mâchoires, 
et  au  point  de  vue  fonctionnel  aussi  (facilité  de  la  mastication,  etc.), 
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à celui  que  nous  avons  obtenu  après  la  résection  condylienne 
dans  le  cas  analogue  cité  plus  haut.  Tout  permet  de  croire  que 
la  pseudarthrose  sera  définitive. 

Nous  n’avons  pas  pratiqué  l’ostéotomie  au  lieu  habituel;  ordi- 
nairement on  sectionne  l’os  directement  au-dessous  du  condyle 
normal  ou  déformé;  tout  au  plus  va-t-on  parfois,  comme  niveau 
le  plus  inférieur,  au-dessous  du  sommet  de  l’apophyse  coronoïde 
(résection  sous-condylo-coronoïdienne).  Nous  avons  préféré  faire 
l’ostéotomie  au  milieu  de  la  branche  montante  et,  le  cas  échéant, 
nous  la  ferions  plus  bas  encore,  un  peu  au-dessus  de  l’angle  de 
la  mâchoire,  à la  réunion  du  corps  du  maxillaire  et  de  la  branche 
montante. 

Plus  on  reportera  en  effet  en  bas  la  section  osseuse  (à  condition 
qu’elle  reste  sur  la  branche  montante),  plus  elle  sera  aisée  à pra- 
tiquer. Par  une  incision  encadrant  l’angle  de  la  mâchoire,  il  est 
facile  de  relever  le  masséter  et  le  ptérygo'ïdien,  et  de  peler  la 
branche  montante  à la  rugine  pour  arriver  jusqu’au  point  où 
portera  l’ostéotomie,  sans  blesser  le  nerf  facial.  On  relève  aisé- 
ment avec  un  écarteur,  et  en  même  temps  que  le  masseter,  la 
branche  cervico-faciale  du  nerf. 

Cette  branche  gêne  peu  l’opérateur;  il  suffit  de  la  chercher  et 
de  la  découvrir  dans  l’incision  des  parties  molles  et  de  la  confier 
ensuite  à l’aide  qui  rétracte  en  haut  le  lambeau  massétéro-cutané. 
Il  n’y  a là  rien  de  comparable  à la  gêne  considérable  que  créent 
au  niveau  du  condyle,  soit  pour  la  résection,  soit  pour  l’ostéo- 
tomie, les  filets  temporo-faciaux,  le  nerf  auriculo-temporal,  etc., 
accumulés  sur  un  petit  espace,  et  dans  une  région  où  l’écarte- 
ment des  parties  molles  est  elle-même  difficile  à obtenir. 

L’ostéotomie  de  la  branche  montante  à sa  partie  inférieure  et 
même  vers  la  partie  moyenne  sectionne  presque  fatalement  le 
nerf  et  l’artère  dentaire  inférieurs.  C’est  là  le  seul  inconvénient, 
mais  il  est  léger. 

En  résumé,  l’ostéotomie  pratiquée  vers  la  partie  moyenne  de  la 
branche  montante,  et  suivie  de  l’interposition  musculaire  pour 
créer  une  pseudarthrose,  nous  semble  une  opération  plus  com- 
mode, plus  simple  et  aussi  efficace  que  la  résection  condylienne, 
dans  le  cas  d’ankylose  temporo-maxillaire  unilatérale.  Peut-être 
pourra-t-on  l’appliquer  aussi  à l’ankylose  bi-latérale. 

Dans  un  cas  d’ankylose  maxillaire  également,  Helferich  a fait 
une  opération  analogue  à la  nôtre;  seulement  c’est  une  véritable 
résection  du  condyle  qu’il  a pratiquée,  et  c’est  entre  la  base  du 
crâne  et  la  surface  de  résection  qu’il  a interposé  un  lambeau  du 
muscle  crotaphyle.  Ce  sont  les  deux  seuls  cas  publiés  et  connus, 
croyons-nous,  sur  la  méthode  opératoire  en  question. 
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Résultats  généraux  de  642  ostéoclasies. 

De  quelques  difficultés  à opérer  et  à redresser. 


Par  le  Dr  V.  Robin  (Lyon). 


Il  y a douze  ans  que, dansle  service  de  Daniel  Mollière, mon  maître 
et  si  regretté  ami,  je  faisais  la  première  opération  d’ostéoclasie. 
Pendant  de  longues  années  encore,  c’est  dans  son  service  que  j’ai 
toujours  opéré,  aidé  et  encouragé  dans  mes  recherches  par  sa 
grande  science  chirurgicale  et  par  son  extrême  bienveillance. 
Actuellement  mon  expérience  porte  sur  642  opérations  compre- 
nant toutes  les  difformités  des  membres  supérieurs,  comme  des 
membres  inférieurs  : cals  vicieux,  courbures  rachitiques,  pieds 
bots,  genu  valgum,  ankylosés  vicieuses  du  genou,  de  la  hanche. 

J’ai  donc  pu  généraliser  l’ostéoclasie,  j’en  ai  fait  une  méthode 
simple,  précise,  applicable  à tous  les  cas. 

Je  compte  actuellement  48  de  mes  opérés  qui  font  ou  ont  fait 
leur  service  militaire,  c’est-à-dire  que  nombre  de  mes  résultats 
ont  atteint  la  perfection.  Tous  ont  été  bons. 

Je  n’ai  jamais  eu  de  complications.  Ma  méthode  est  donc  des 
plus  bénignes.  Je  dirai  en  outre  qu’elle  joint  à ces  qualités  de 
bénignité  et  d’efficacité  une  simplicité  très  grande  dans  les  diverses 
opérations  qu’elle  comporte. 

Mais  si  dans  les  diverses  applications  de  ma  méthode  je  l’ai 
toujours  trouvée  très  simple,  il  est  cependant  des  cas  qui  présen- 
tent plus  de  difficultés.  Ces  difficultés  peuvent  se  ranger  en  deux 
catégories  : difficultés  opératoires  et  difficidtés  du  redressement. 

Je  dois  être  court  puisque  mcn  temps  est  limité,  je  tairai  ce  qui 
a trait  à la  hanche  et  restreindrai  surtout  la  partie  clinique  de  mon 
sujet. 

Dans  un  prochain  Traité  d’ostéoclasie , je  me  réserve  de  donner 
de  plus  amples  détails  et  des  observations  plus  nombreuses. 

Difficultés  opératoires. 

Je  pourrais  intituler  ce  paragraphe  : Les  petits  moyens  de  Vos - 
téoclasie ; car  ces  difficultés,  qui  paraissent  au  premier  abord 
insurmontables,  se  réduisent  en  fait,  comme  vous  le  verrez,  à 
bien  peu  de  chose.  Et  cependant  ces  petits  moyens  ont  une 
grande  importance,  car  j’ai  vu  souvent  des  chirurgiens  ayant 
renoncé  à l’ostéoclasie  pour  ne  les  avoir  pas  connus. 

Je  l’ai  souvent  répété,  le  principe  essentiel  de  l’ostéoclasie  est 
de  serrer  l’os,  de  l’immobiliser  avant  de  le  briser,  sans  cela  la  force 
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se  trouve  disséminée,  perdue,  nuisible  même;  pas  de  précision, 
pas  d’innocuité,  impuissance  de  briser  un  os  dans  sa  longueur;  à 
plus  forte  raison,  impossibilité  absolue  de  le  fracturer  à ses  extré- 
mités. Tel  est  le  principe  général  que  j’ai  établi  ; mais,  est-il  tou- 
jours applicable  ? 

J’ai  entendu  beaucoup  de  chirurgiens  me  dire  : « J’ai  souvent 
appliqué  votre  méthode  d’ostéoclasie,  mais  je  n’ai  pu  l’appliquer 
toujours  ».  En  effet,  dans  certains  cas  de  courbures  rachitiques  de 
la  jambe,  par  exemple,  à cause  de  la  déformation  du  membre,  il 
est  impossible  de  serrer  l’ostéoclaste,  on  ne  saisit  le  membre  que 
par  trois  points. 

Telle  est  la  difficulté  ; voici  le  remède  : 

Je  remplis  avec  des  compresses  mouillées  les  dépressions  de 
l'os,  j’efface  ainsi  saillies  et  dépressions;  j’égalise  par  là  même  le 
serrage  en  disséminant  la  pression  qui,  limitée,  pourrait  être  nui- 
sible, et  je  brise  l’os  avec  la  plus  grande  facilité.  Dans  ces  cas,  le 
redressement  peut  lui-même  n’être  pas  facile;  mais  j’y  reviendrai 
tout  à l’heure. 

Une  autre  difficulté  opératoire  consiste  dans  la  résistance  de 
l’os  à briser.  Il  arrive  parfois  que,  quel  que  soit  l’effort  du  chirur- 
gien, l’os'résiste.  Il  faut  alors  faire  l’appel  d’un  aide. 

Mais  généralement  dans  la  circonstance,  le  chirurgien  non  pré- 
venu est  pris  de  crainte  et  n’ose  pas  forcer  ; cette  crainte  n’est 
nullement’ justifiée,  il  se  produit  seulement,  au  niveau  de  la  frac- 
ture, un  point  limité  de  la  peau  qui  est  comme  parcheminé  ; au  bout 
d’une  heure,  tout  a disparu.  Dans  ces  cas  rares,  qui  se  rencontrent 
surtout  chez  les  adultes  rachitiques  de  la  première  enfance  ou 
chez  les  anciennes  ostéites  éburnées,  il  se  présente,  outre  cette 
difficulté  à casser  l’os,  des  particularités  de  redressement  sur 
lesquelles  j’insisterai  dans  le  second  paragraphe. 

Il  existe  une  troisième  difficulté,  qui  se  rencontre  particulière- 
ment dans  les  cals  vicieux  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  et 
des  fractures  sus-malléolaires. 

Cette  difficulté  tient  au  peu  de  longueur  du  fragment  inférieur, 
qui  est  quelquefois  si  court  qu’il  repose  à peine  sur  la  moitié,  le 
quart  même  de  la  courroie  du  levier.  Il  faut,  dans  ce  cas,  serrer 
un  peu  plus  fort  et  faire  maintenir  par  la  main  d’un  aide  la  cour- 
roie qui  tend  à glisser.  Tout  cède  alors  facilement,  car  je  n’ai 
jamais  rencontré  de  cals  bien  résistants. 

Une  quatrième  difficulté  se  présente  souvent  chez  les  enfants 
rachitiques  : elle  tient  à la  brièveté  des  membres  ; ils  sont  trop 
courts  pour  être  saisis  et  serrés  convenablement  par  l’ostéoclaste. 
Dans  ce  cas,  il  faut  placer  sur  la  planche  qui  sert  d’assise  à l’appa- 
reil, une  autre  planche  moins  longue  et  d’une  certaine  épaisseur 
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(3  à 4 centimètres)  ; si  l’on  n’a  pas  de  planche,  un  livre  d’épaisseur 
et  de  longueur  voulues  fera  très  bien  l’affaire.  On  serre  un  peu  plus 
fort  qu’à  l’ordinaire,  deux  ou  trois  tours  de  manivelle  en  retenant 
le  ressort  suffisent.  L’opération  se  fait  alors  le  plus  simplement 
du  monde. 

Dans  les  cas  de  membres  extrêmement  courts,  alors  que  la 
gouttière  est  trop  longue,  il  y a un  moyen  bien  simple,  c’est  d’en 
choisir  une  plus  courte;  si  celle-ci  est  encore  trop  longue,  il  faut 
alors  la  supprimer  et  supprimer  également  le  collier  de  derrière; 
on  serre  alors  le  collier  de  devant,  en  ayant  soin  de  tenir  le  levier 
presque  horizontal  à son  point  de  départ,  afin  d’éviter  le  bascule- 
ment du  collier  en  arrière  au  moment  où  le  levier  agit. 

Reste  une  cinquième  difficulté  ; elle  a trait  à l’ostéoclasie  sus- 
condylienne  pour  l’ankylose  du  genou,  lorsque  cette  ankylosé  est 
à angle  droit.  Fracturer  le  plus  bas  possible  ici  est  une  nécessité, 
car  il  faut  éviter  la  saillie  exagérée  du  genou  et  réduire  le  plus 
possible  le  raccourcissement.  Mais  si  avec  la  courroie  de  l’ostéo- 
claste il  est  facile  de  saisir  les  condyles  fémoraux  lorsque  la 
jambe  est  dans  l’extension,  cette  application  devient  impossible 
lorsque  la  jambe  est  fléchie  comme  dans  l’ankylose  à angle  droit. 
Il  y a donc  quelques  modifications  à introduire  : au  lieu  de  frac- 
turer d’arrière  en  avant  comme  à l’ordinaire,  il  faut  fracturer  laté- 
ralement de  dedans  en  dehors.  Mais  comme  ici  l’application  de  la 
courroie  est  impossible,  il  faut  la  remplacer  par  ce  que  j’ai  appelé 
Y étrier.  Celui-ci  saisit  le  genou  en  dedans  comme  une  main  flé- 
chie sur  elle-même;  une  tige  fixée  à une  planche  mobile,  main- 
tenue entre  le  membre  et  l’ostéoclaste,  retient  l’étrier  de  manière 
à l’empêcher  de  basculer  en  avant  lorsqu’on  soulèvera  le  levier. 
L’opération  devient  ainsi  extrêmement  facile  comme  à l’ordinaire. 
J’ai  procédé  de  cette  façon  pour  redresser  le  malade  que  je  pré- 
sente : il  était  complètement  perclus,  avec  les  deux  genoux  à angle 
droit  ou  plutôt  aigu,  comme  on  le  voit  sur  cette  photographie  prise 
avant  l’opération. 

Difficultés  dans  le  redressement. 

Il  me  reste  à parler  d’autres  difficultés  d’un  ordre  différent, 
celles  qui  se  rattachent  au  redressement. 

J’ai  déjà  traité  ce  sujet  en  diverses  circonstances;  mais  on  ne 
saurait  trop  y revenir  et  fixer  d’ailleurs  les  indications  d’une 
manière  précise,  ce  qui  est  d’un  intérêt  capital  pour  le  malade,  et 
pour  le  chirurgien  que  j’ai  vu  souvent  incertain. 

Après  l’ostéoclasie  j’ai  pratiqué  quatre  sortes  de  redressement: 
le  redressement  immédiat,  le  redressement  retardé,  le  redresse- 
ment éloigné  et  le  redressement  successif. 
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Les  indications  de  ces  différents  modes  de  redressement  se 
tirent  du  degré  même  de  la  difformité,  de  l’état  des  parties  malades 
et  de  la  structure  de  l’os.  D’une  manière  générale,  ce  qui  fixera  le 
mieux  le  chirurgien,  c’est  la  manière  dont  l’os  se  sera  fracturé. 
C’est  vraiment  ici  le  cas  de  dire  : « Opérez  d’abord,  vous  verrez 
ensuite  ce  qu’il  y aura  lieu  de  faire  ». 

Redressement  immédiat. 

La  plupart  du  temps  chez  les  enfants  et  quelques  rares  fois 
chez  les  adolescents,  l’os  se  fracture  sans  bruit  : l’opérateur  seul 
a la  sensation  d’une  résistance  vaincue  ; signaler  cette  circons- 
tance est  chose  importante,  l’opérateur  novice  peut  s’y  tromper, 
et  je  sais  que,  dans  un  cas,  faute  de  connaître  cette  particularité, 
on  s’est  acharné  sur  cet  os  brisé  au  point  de  s’exposer  à tout 
arracher,  puisqu’on  n’avait  pas  entendu  le  bruit  de  la  fracture. 

Dans  ces  cas  où  les  os  cèdent  sans  bruit,  l’indication  est  nette  : 
on  peut  redresser  immédiatement  sans  aucun  inconvénient  ; on 
n’aura  nullement  à redouter  les  complications  dont  je  parlerai 
plus  bas. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  chez  les  adolescents  et  les 
adultes,  la  fracture  se  produit  avec  un  bruit  sec  caractéristique. 
Voici  alors  la  conduite  à tenir. 

Redressement  retardé. 

Il  faut  bien  se  garder  de  toucher  au  membre  fracturé,  éviter 
tout  mouvement  qui  pourrait  compléter  la  fracture,  car,  excepté 
dans  les  cas  rares  dont  je  parlerai,  la  fracture  est  toujours  non 
seulement  sous-périostée,  mais  incomplète.  On  replace  alors  le 
malade  dans  le  bandage  plâtré  préparé  la  veille  et  qui  reproduit 
exactement  l’état  du  membre  dans  sa  difformité  ; on  attend  ainsi 
le  commencement  d’une  consolidation.  Chez  les  adolescents  forts, 
si  l’os  a opposé  une  résistance  moyenne,  cinq  à six  jours  suffisent, 
huit  jours  pour  un  os  plus  résistant,  plus  sec.  Telle  est  la  règle 
générale.  C’est  ce  qui  constitue  le  redressement  retardé  que  j’ai 
souvent  décrit;  je  n’insisterai  pas  : l’on  sait  que  j’évite  ainsi  tout 
phénomène  inflammatoire,  y compris  la  douleur,  le  gonflement, 
et  particulièrement  l’hydarthrose  de  l’articulation  la  plus  voisine  : 
l’hydarthrose  du  genou  dans  le  genu  valgum,  par  exemple.  Je 
procède  de  même  à l’égard  des  ankylosés  peu  accusées.  C’est 
dans  cette  catégorie  que  se  rangent  la  plupart  des  malades  que 
j’ai  opérés,  mais  il  reste  certains  cas  chez  lesquels  je  pratique  le 
redressement  beaucoup  plus  tard.  C’est  ce  que  j’appelle  le  redres- 
sement éloigné. 
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Redressement  éloigné. 

Je  présenterai  tout  à l’heure  deux  malades  qui  se  rattachent  à 
cette  catégorie.  Je  dois  dire  tout  de  suite  que  l’indication  du 
redressement  éloigné  existe  rarement  chez  les  adolescents,  plus 
fréquemment  chez  les  adultes  rachitiques  dès  l’enfance,  dont 
les  os  éburnés  opposent  une  résistance  considérable;  et,  détail 
très  important,  résistent  sans  plier.  Il  n’existe  presque  pas  de 
périoste.  La  fracture  dans  ces  cas  est  complètement  ballottante. 

Il  faut  faire  le  redressement  après  vingt,  trente  et  même 
quarante  jours;  c’est  le  redressement  éloigné  ! 

J’ai  vu  quatre  cas  seulement  rentrant  dans  cette  catégorie. 

Cette  manière  de  procéder  est  absolument  indispensable,  elle 
m’a  tiré  du  plus  grand  embarras,  comme  on  va  le  voir  dans  l’ob- 
servation suivante  : 

Observation  I.  — Cette  malade  avait  vingt-deux  ans  lorsque  je  l'ai 
opérée  à l’orphelinat  des  religieuses  de  Saint-Vincent-de-Paul,  avec  l’aide 
de  M.  le  Dr  Rendu,  médecin  de  l’asile.  Rachitique  dès  l’enfance,  elle 
avait  un  genu  valgum  double,  très  accusé  surtout  à droite.  Les  os 
éburnés,  secs,  très  résistants,  furent  fracturés  avec  un  effort  considé- 
rable; sans  flexion  avant  la  fracture,  celle-ci  complète  d’emblée.  La 
malade  fut  placée  comme  à l’ordinaire  dans  une  gouttière  plâtrée  pré- 
parée la  veille.  Le  dixième  jour,  je  pratiquai  le  redressement  avec  la  plus 
grande  facilité;  la  contention  fut  maintenue  à l’aide  d’un  fort  bandage 
plâtré  fait  dans  les  meilleures  conditions. 

Le  lendemain,  je  fus  très  étonné  d’apprendre  que  la  malade  avait 
beaucoup  souffert;  et  je  constatai  alors,  à droite  et  à gauche,  un  che- 
vauchement très  marqué;  le  fragment  supérieur  faisait  saillie  en  avant, 
selon  la  mode  classique  des  chevauchements,  dans  les  fractures  acciden- 
telles du  fémur. 

Que  faire?  J’eus  d’abord  recours  aux  tractions;  elles  ne  me  donnèrent 
aucun  résultat.  Je  fis  alors  appel  au  bandage  de  zinc  préconisé  par  nos 
confrères  de  l’armée,  et  que  le  regretté  Dr  Ribbard  vint  appliquer  lui- 
même.  11  fut  aussi  inefficace.  De  plus  en  plus  perplexe,  j’eus  alors  l’idée 
de  replacer  les  deux  membres  fracturés  dans  leur  attitude  primitive, 
c’est-à-dire  non  redressés,  et  je  constatai,  avec  plaisir,  que  non  seulement 
les  fractures  se  réduisaient  facilement,  mais  encore  que  la  contention 
était  assurée  par  un  simple  bandage  plâtré. 

Huit  jours  après,  je  tentai  de  nouveau  le  redressement  et  constatai 
la  même  tendance  au  chevauchement.  Je  compris  alors  la  nécessité 
d’attendre  qu’un  cal  assez  résistant  vînt  unir  ces  extrémités  osseuses 
ballottantes,  afin  de  pouvoir  pratiquer,  sans  inconvénient,  le  redresse- 
ment des  membres.  — J’attendis  donc  vingt  jours  encore,  et  tout  se 
passa  comme  je  l’avais  prévu,  sans  difficulté  et  sans  chevauchement. 
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Mais  un  temps  considérable  s’était  écoulé,  au  milieu  de  ces  diverses 
tentatives.  Le  cal  fut  long  à se  former.  J’avais  eu,  outre  le  chevauche- 
ment, de  la  douleur,  du  gonflement;  toutes  ces  causes  réunies  avaient 
eu  pour  suites  fâcheuses  une  raideur  assez  marquée  des  deux  genoux  qui 
nécessita  une  saison  à Aix-les-Bains.  Ankylosé  d’ailleurs  qui  persiste 
encore  aujourd’hui  : le  genou,  libre  dans  une  certaine  étendue,  ne  pos- 
sède pas  encore  son  entière  liberté  de  mouvement. 

Par  ce  fait  on  peut  conclure  quelle  est  l’importance  du  redres- 
sement retardé  ; et  il  sera  facile  de  voir  combien  il  a été  utile,  et 
quel  beau  résultat  il  m’a  donné  dans  le  second  cas  où  j’ai  dû  le 
pratiquer. 

Obs.  II.  — C’est  un  homme  de  quarante  ans  dont  je  présente  la  pho- 
tographie. En  voici  l’observation,  elle  a d’ailleurs  une  grande  analogie 
avec  la  précédente  : 

Ouvrier  orthopédiste  travaillant  à Saint-Étienne,  il  avait  toujours 
reculé  devant  la  perspective  d’une  opération,  son  infirmité,  quoique  très 
accusée,  ne  nuisant  pas  à son  travail.  Mais  un  jour  il  perdit  sa  place, 
et  se  trouva  alors  dans  la  plus  grande  misère,  car,  dans  l’état  de  diffor- 
mité où  il  était,  personne  ne  voulait  l’employer.  C’est  alors  que,  d’après 
les  conseils  de  mon  excellent  ami  le  Dr  Cartier,  il  entra  dans  le  service 
de  M.  Polosson,  chirurgien-major  de  l’Hôtel-Dieu. 

Je  pratiquai  l’ostéoclasie.  Os  dur,  sec  comme  dans  le  cas  précédent; 
absence  de  périoste,  fracture  complète  ballottante.  Contention  par  la 
culotte  de  plâtre  sans  tentative  de  redressement.  Aucune  douleur,  aucune 
tendance  au  développement. 

Le  vingtième  jour,  j’essaie  le  redressement  : tendance  des  fragments 
mobiles  à chevaucher,  réintégration  du  membre  dans  sa  gouttière  primi- 
tive. Au  trente-cinquième  jour,  nouvelle  tentative,  union  des  fragments 
par  un  cal  mou,  redressement  facile,  sans  péril  de  chevauchement,  bien 
que  la  difformité  fût  considérable.  Le  soixantième  jour,  la  consolidation 
était  complète,  et  le  résultat  excellent  : rectitude  des  membres  et  inté- 
grité des  articulations  du  genou. 

Ces  faits  sont  très  instructifs;  ils  sont  rares,  puisque  je  n’en  ai 
constaté  que  4 sur  plus  de  600  opérations  ; on  aura  plus  fréquem- 
ment lieu  de  pratiquer  le  redressement  successif,  dont  je  vou- 
drais également  poser  les  indications. 

Redressement  successif. 

Au  début  de  cet  exposé,  j’ai  parlé  des  indications  tirées  de 
la  difformité  et  de  l’état  des  parties  malades.  Lorsque,  en  effet, 
la  difformité  est  très  accusée,  comme  dans  certains  genu  valgum 
de  nature  inflammatoire,  et  le  plus  souvent  dans  les  ankylosés  du 
genou  à angle  droit  ou  aigu,  il  faut  alors  pratiquer  le  redresse- 
ment successif.  C’est  ce  que  j’ai  fait  chez  deux  malades  que  je  me 
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propose  de  vous  présenter.  Mais  avant,  je  dois  vous  signaler  la 
conduite  à tenir  dans  les  cas  de  courbure  rachitique  de  la  jambe. 

Il  arrive  alors  fréquemment  que  le  redressement  devient  très 
difficile;  quelquefois  même  impossible  : les  parties  molles,  les 
muscles  sont  tendus  comme  les  cordes  d’un  arc,  sur  les  os  incur- 
vés et  opposent  au  redressement  une  résistance  considérable, 
presque  invincible  : ceci  se  présente  dans  les  difformités  extrêmes. 
Or,  dans  ces  cas,  il  faut  redresser  un  peu  sans  user  de  violence, 
puis  attendre  un  jour  ou  deux.  Alors,  phénomène  singulier,  cette 
résistance  presque  invincible  a disparu;  le  redressement  est 
devenu  facile,  on  peut  le  faire  complètement  ou  en  partie  notable, 
sauf  à l’achever  quelques  jours  plus  tard  dans  les  mêmes  condi- 
tions. En  procédant  de  même  pour  certaines  ankylosés  du  genou, 
alors  que  la  résistance  siège  également  dans  les  parties  molles, 
musculaires  et  fibreuses,  anciennement  enflammées,  on  redresse 
avec  la  même  facilité.  J’ai  signalé  les  cas  d’ankyloses  du  genou 
très  accusées  pour  lesquelles  le  redressement  successif  est  une 
nécessité  : comment,  en  effet,  combler  le  vide  considérable  pro- 
duit entre  les  deux  fragments  renversés,  sinon  par  le  redresse- 
ment successif?  J’ai  procédé  ainsi  pour  le  malade  que  je  présente. 
Je  n’insisterai  pas  sur  ce  cas,  j’en  ai  déjà  publié  l’observation 
dans  le  Bulletin  médical. 

Je  ferai  seulement  remarquer  l’angle  presque  aigu  des  deux 
ankylosés  et  la  grande  difformité  des  os  et  surfaces  articulaires. 
Après  huit  ans,  je  dois  faire  constater  combien  le  résultat,  par- 
fait dans  son  genre,  s’est  maintenu  dans  son  intégrité  : ouvrier 
orthopédiste,  il  travaille  huit  heures  par  jour,  presque  constam- 
ment debout. 

Le  cas  suivant  rentre  dans  le  même  ordre  et  montre  un  autre 
fait  très  heureux  qui  se  produit  en  redressant  ainsi  successive- 
ment. Je  veux  signaler  la  disparition  de  l’angle  aigu  des  fragments, 
angle  remplacé  par  une  simple  courbure. 

Obs.  III.  — Jeune  homme,  qui  a maintenant  quatorze  ans,  ayant  eu 
une  ostéite  suppurée  juxta-épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
droit,  vers  l’âge  de  deux  ans.  Guéri  avec  trépanation,  il  en  était  résulté 
une  ankylosé  incomplète  du  genou,  contre  laquelle  on  voulut  lutter 
longtemps.  A l’âge  de  trois  ans,  M.  Daniel  Mollière,  mon  cher  et  regretté 
maître,  eut  à le  soigner  pour  une  fracture  dans  le  foyer  même  de  l’os- 
téite. La  consolidation  fut  très  rapide,  toute  suppuration  avait  disparu, 
il  ne  restait  de  l’ancienne  ostéite  qu’une  cicatrice  qui  se  voit  encore. 

Mais,  en  grandissant,  on  ne  tarda  pas  à s’apercevoir  que  peu  à peu 
l’enfant  se  déviait  en  genu  valgum.  La  cause  de  cette  déviation  était 
simple  à établir  : le  cartilage  épiphysaire  mortifié  en  dehors  par 
l’inflammation  n’existait  plus  qu’en  dedans;  de  ce  côté  donc  l’os  conti- 
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nuait  à croître  : de  là  une  incurvation  qui  devait  fatalement  progresser 
en  proportion  de  la  croissance.  Inutile  d’opérer,  la  récidive  eût  été 
fatale.  Daniel  Mollière  crut  devoir  attendre. 

C’est  ainsi  que  j’ai  eu  à l’opérer,  il  y a quarante  jours  seulement,  pour 
sa  difformité  qui  était  devenue  extrême,  presque  à angle  droit,  comme  on 
peut  le  voir  sur  ce  plâtre  de  moulage.  A cause  même  de  cette  difformité 
exagérée,  l’indication  était  évidemment  de  fracturer  très  bas,  c’est  ce  que 
je  fis  avec  mon  excellent  ami,  le  Dr  Paul  Gouilloud,  en  saisissant  le  membre 
latéralement  d’arrière  en  avant,  car  l’os  était  recourbé  en  dehors. 

Règle  générale  : en  ostéoclasie,  il  faut  fracturer  le  sommet  de 
la  courbure  en  avant. 

L’os  fut  très  résistant,  le  siège  de  la  fracture  était  un  peu  au- 
dessous  de  la  cicatrice. 

Je  ne  pratiquai  le  redressement  que  dix  jours  après  : la  conso- 
lidation était  déjà  tellement  avancée  que  j’eus  grand’peine  à 
redresser,  et  en  partie  seulement,  un  tiers  environ.  Huit  jours 
après,  mêmes  manœuvres  et  mêmes  résistances.  J’attendis  moins 
pour  le  troisième  redressement,  que  j’ai  un  peu  exagéré  en  pré- 
vision de  l’avenir,  caria  croissance  n’est  pas  encore  complète.  Au 
moment  de  ces  redressements  successifs,  il  est  facile  de  constater 
que  ce  n’est  pas  seulement  le  point  fracturé  de  l’os  qui  cède,  mais 
on  a la  sensation  que  les  fragments  eux-mêmes  se  plient,  particu- 
lièrement le  fragment  supérieur,  ce  qui  concourt  ainsi  au  redres- 
sement. Ceci  explique  ce  fait  heureux  dont  je  parlais  tout  à 
l’heure  : l’effacement  de  la  saillie  des  fragments  qui,  s’il  en  était 
autrement,  devrait  être  considérable,  proéminant  au  milieu  des 
parties  molles;  ce  qui  ne  serait  pas  sans  de  graves  inconvénients. 
Ainsi  le  redressement  successif  donne  des  résultats  parfaits  et 
ne  nuit  en  rien  à la  consolidation. 

Chez  mon  jeune  opéré,  cette  consolidation  était  complète  au 
trentième  jour. 

Aujourd’hui,  on  peut  constater  la  parfaite  solidité  du  membre, 
l’effacement  des  saillies  osseuses,  quoique  j’aie  un  peu  exagéré 
le  redressement.  Je  dois  ajouter  que  je  fais  en  général  le  redres- 
sement sans  anesthésie  : dans  le  cas  présent,  il  en  a été  ainsi  grâce 
au  courage  de  mon  jeune  opéré. 

Conclusions. 

Ainsi,  d’une  manière  générale,  deux  principes  dominent  toute 
l’ostéoclasie  : 

1°  Serrer  vigoureusement  l’os  à briser,  l’immobiliser  d’une 
manière  absolue,  ce  qui  donne  la  facilité,  la  précision,  l’innocuité 
complète  ; 
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2°  Savoir  attendre  pour  redresser,  ce  qui  évite  à l’opéré  toute 
douleur,  tout  gonflement,  toute  inflammation  en  un  mot. 

J’ai  pu  ainsi  faire  de  l’ostéoclasie  une  méthode  générale,  appli- 
quée 642  fois  dans  les  cas  les  plus  divers  et  avec  des  résultats  si 
parfaits,  qu’il  n’est  souvent  pas  possible  de  retrouver  les  traces 
de  l’opération,  comme  le  témoignent  mes  48  conscrits  devenus 
soldats. 


De  l’intervention  préeoce  dans  les  fractures, 
non  consolidées  de  riiuniérus. 

Par  le  Dr  G.  Rioblanc,  Médecin-major  de  2e  classe,  Répétiteur 
à l’École  du  service  de  santé  militaire  (Lyon). 

Observation  I.  — Inédite,  par  MM.  Rioblanc  et  Sieur,  médecins- 
majors,  répétiteurs  à l’École  du  service  de  santé.  (Opéré  présenté  au 
Congrès,  le  13  octobre  1894.) 

Jules  M.,  vingt-quatre  ans,  entre  à l’hôpital  Desgenettes,  le  10  avril  1894, 
dans  le  service  de  M.  le  médecin-major  Sieur.  Cet  homme,  grand  et 
vigoureux,  appartient  au  7e  cuirassiers  et  exerce  la  profession  de  verrier. 
Rien  à noter  dans  ses  antécédents  personnels,  ou  héréditaires;  pas  de 
syphilis.  Projeté  à terre  à la  manœuvre,  par  son  cheval  qui  se  renversa 
sur  lui,  M.  fut  conduit  à l’hôpital  Desgenettes,  après  avoir  reçu  les  soins 
du  médecin  de  son  régiment,  et  l’examen  pratiqué  à la  visite  du  lende- 
main fit  aisément  reconnaître  une  fracture  simple,  sans  chevauchement, 
siégeant  à la  partie  moyenne  de  l’humérus  droit. 

M.  Sieur  appliqua  avec  le  plus  grand  soin  un  appareil  plâtré  de 
llennequin  qu’il  renouvela  le  20  avril,  après  la  disparition  du  gonfle- 
ment. Le  bras  fut  fixé  au  tronc,  coude  fléchi,  à l’aide  de  bandes. 

Le  1er  mai,  je  prends  le  service  et  le  15,  c’est-à-dire  après  35  jours 
d’immobilisation  parfaite,  j’enlève  l’appareil  plâtré.  Je  m’aperçois  alors 
qu’aucune  consolidation  n’est  survenue  : les  fragments  sont  mobiles 
comme  au  premier  jour;  leurs  extrémités  ne  se  montrent  point  augmen- 
tées de  volume  et  leur  frottement  ne  donne  à aucun  moment  la  sensa- 
tion d’un  contact  osseux.  D’ailleurs,  indolence  complète;  aucun  signe  de 
lésion  du  nerf  radial. 

Devant  cette  absence  totale  du  travail  réparateur  chez  un  homme  doué 
d’un  excellent  état  général,  m’appuyant,  d’autre  part,  sur  la  sensation 
fournie  par  le  rapprochement  des  fragments,  je  portai  le  diagnostic 
d’interposition  musculaire  et  je  proposai  l’intervention,  qui  fut  acceptée 
et  eut  lieu  le  16  mai,  avec  le  concours  de  mon  collègue,  M.  Sieur. 

Sous  le  chloroforme  et  après  application  de  la  bande  d’Esmarch,  je 
fais  une  incision  longitudinale  de  12  centimètres,  passant  un  peu  en 
avant  de  la  cloison  intermusculaire  externe.  Arrivé  sur  le  brachial  anté- 
rieur, je  sépare  ce  muscle  de  la  cloison  intermusculaire  : le  premier 
fragment  qui  se  présente  est  le  supérieur  qui  regarde  en  avant  ; le  frag- 
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ment  inférieur  se  dirige  en  arrière.  JNi  sur  l’un,  ni  sur  l’autre,  on  ne  voit 
le  moindre  travail  de  réparation;  leur  volume  est  normal,  le  trait  de 
fracture  transversal  et  en  rave.  Sur  le  fragment  supérieur,  manifestement 
raréfié  à sa  partie  interne,  le  canal  médullaire  n'est  pas  oblitéré;  il 
n’existe  point  d’ostéite  sur  le  fragment  inférieur,  mais  le  canal  médullaire 
est  fermé  par  du  tissu  fibreux  et  toute  la  surface  de  section  donne 
attache  à des  fibres  du  triceps.  Entre  les  deux  fragments  est  interposé 
un  fort  trousseau  musculaire  qu’il  faut  sectionner. 

Je  dénude  à la  rugine  les  deux  extrémités  osseuses;  je  les  luxe  dans 
la  plaie  et  j’en  résèque  à la  scie,  parallèlement  à la  fracture  pour 
limiter  le  raccourcissement,  environ  cinq  millimètres.  Je  fais  alors  trois 
points  de  suture  osseuse,  deux  au  fil  d’argent  et  un  à la  soie  double.  La 
réapplication  attentive  de  la  collerette  périostique  autour  des  fragments, 
sans  suture,  puis  la  réunion  à la  soie  des  tissus  musculo-aponévrotiques 
et,  au  crin  de  Florence,  de  l’incision  cutanée,  sans  drainage,  ont  terminé 
l’opération  conduite  — cela  va  sans  dire  — avec  toutes  les  précautions 
d’une  rigoureuse  asepsie.  Ni  l’artère  humérale  profonde,  ni  le  nerf  radial 
n’ont  été  aperçus. 

Pansement  léger  à la  gaze  iodoformée  et  par-dessus  application  d’un 
appareil  plâtré  en  H renforcé  par  des  attelles;  immobilisation  très  exacte 
du  bras  et  de  l’avant-bras  fléchi  contre  le  thorax. 

Les  suites  opératoires  se  sont  bornées  à quelques  vomissements  et  à 
quelques  douleurs  lancinantes  les  premiers  jours;  l’appétit  revint  rapide- 
ment et  la  température  ne  dépassa  pas  37°, 8.  Le  24  mai,  sans  toucher  à 
l’appareil  plâtré,  je  coupe  le  pansement  au  niveau  de  la  plaie  et  j’enlève 
les  points  de  suture  superficiels.  La  réunion  est  parfaite.  Le  pansement 
est  refait  et  le  bras  de  nouveau  fixé  au  tronc.  — Phosphate  de  chaux  et 
vin  de  quinquina.  — Le  blessé  se  lève  et  remue  facilement  les  doigts 
laissés  libres  par  le  pansement.  L’état  général  est  excellent. 

Le  25  juin,  j’enlève  l’appareil  plâtré  : le  bras  est  très  légèrement 
incurvé  et  raccourci  de  un  centimètre.  Il  est  solide  déjà,  indolore  et  pré- 
sente un  cal  assez  volumineux.  Application  d’un  bandage  silicaté  laissant 
libres  l’épeule  et  le  coude  et  permettant  de  combattre  par  des  mouve- 
ments progressifs  la  raideur  de  ces  articulations. 

Le  15  juillet,  ablation  du  silicaté.  Du  15  juillet  au  15  août,  immobilisa- 
tion dans  une  écharpe  et  fixation  du  bras  au  tronc  à l’aide  de  bandes. 
Tous  les  deux  jours  cet  appareil  est  enlevé  pour  permettre  le  massage  et 
l’électrisation  : les  muscles  réagissent  bien,  mais  l’atrophie  est  marquée 
— trois  centimètres  — et  l’extension  de  l’avant-bras,  limitée  par  la 
rétraction  du  biceps,  ne  dépasse  pas  130  degrés. 

Depuis  le  15  août,  le  bras  a été  laissé  complètement  libre  et  le  malade 
a pris  tous  les  deux  jours  un  bain  sulfureux. 

Actuellement,  les  mouvements  du  coude  et  de  l’épaule  ont  acquis  une 
amplitude  presque  normale;  les  muscles  ont  repris  leur  volume,  sauf 
au  niveau  du  bord  antérieur  de  l’aisselle,  où  l’atrophie  ne  dépasse  pas 
cependant  un  centimètre.  La  solidité  est  complète  : M.  ne  sera  pas 
réformé. 
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Obs.  II.  — Inédite,  communiquée  par  M.  le  professeur  Ollier. 

JeanM.,  cinquante-huit  ans,  cultivateur,  entre  à l’Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
le  25  avril  1893,  dans  le  service  de  clinique  de  M.  le  professeur  Ollier. 

Le  27  novembre  1892,  cet  homme,  qui  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave, 
en  particulier  pas  de  syphilis,  tombe  sous  les  roues  d’une  voiture  pesam- 
ment chargée  et  se  fait  une  fracture  compliquée  du  bras  droit,  avec  deux 
plaies  sur  la  face  interne  de  ce  bras.  Réduction  et  immobilisation  pen- 
dant 40  jours  ; puis  application  par  un  « rhabilleur  » d’un  appareil  silicaté 
qu’on  laisse  en  place  pendant  45  autres  jours,  et  à l’ablation  duquel  on 
ne  remarque  aucune  trace  de  consolidation. 

Au  moment  où  ce  malade  entre  à l’hôpital,  on  constate  à la  partie 
moyenne  du  bras  une  pseudarthrose  très  manifeste,  avec  un  fragment 
inférieur  porté  en  avant  et  taillé  en  bec  de  flûte.  Coude  raidi;  mouvements 
très  réduits  et  douloureux.  Mobilité  des  doigts  conservée;  sensibilité 
intacte  ; pas  de  fourmillements. 

Soumis  depuis  son  entrée  dans  le  service  à des  douches,  des  bains  sul- 
fureux et  à l’électrisation,  le  malade  voyait  l’atrophie  de  ses  muscles 
diminuer  beaucoup  et  en  arrivait,  au  commencement  de  juin,  à exécuter 
seul  et  sans  douleur  des  mouvements  assez  étendus  de  l’avant-bras  sur  le 
bras.  Mais  l’état  de  la  pseudarthrose  n’avait  point  changé,  et  le  raccour- 
cissement du  bras  atteignait  15  millimètres. 

Le  5 juin  1893,  incision  externe  en  forme  d’L.  On  arrive,  immédiate- 
ment après  la  dissection  de  la  peau,  sur  le  fragment  inférieur  qui  a per- 
foré le  biceps,  d’ailleurs  très  atrophié,  et  qui  est  taillé  en  pointe  très 
aiguë.  M.  Ollier  en  résèque  l’extrémité  par  une  coupe  oblique  en  avant 
et  en  bas.  Après  avoir  enlevé  le  tissu  interstitiel  fibreux  et  musculaire, 
avec  précautions  pour  ménager  le  nerf  radial,  M.  Ollier  résèque  l’extré- 
mité du  fragment  supérieur  également  pointu.  Sur  ces  deux  fragments, 
avant  de  les  réséquer,  on  avait  soigneusement  détaché  une  collerette 
périostique  destinée  à augmenter  la  solidité  du  cal.  Mise  en  place  des 
fragments  qu’on  réunit  par  deux  fils  d’argent.  Suture  des  téguments, 
sans  drainage.  Plâtre. 

La  guérison  s’est  faite  sans  accident,  mais  la  consolidation  a été  lente 
et  a demandé  six  mois  pour  se  compléter  sous  deux  appareils  immobili- 
sateurs, un  appareil  plâtré  d’abord  pendant  2 mois,  puis  un  silicaté  pen- 
dant 4.  On  eut  alors  à combattre  la  raideur  et  l’atrophie  des  muscles  par 
des  bains,  des  massages,  et  l’électricité. 

Actuellement,  M.  ne  conserve  plus  qu’un  peu  de  gêne  des  mouvements 
de  l’épaule  et  du  coude;  il  fauche,  laboure  et  « fait  tout  le  travail  d’un 
paysan  qui  cultive  son  domaine  »,  ainsi  qu’il  l’écrivait  lui-même  récem- 
ment. 

Obs.  III.  — Inédite.  Communiquée  parM.  Jalaguier,  professeur  agrégé 
à la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux.  (Opéré  présenté  à la 
Société  de  chirurgie  le  28  novembre  1888.) 

Le  nommé  Louis  F.,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  cultivateur,  entra,  le 
4 août  1888,  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  où  je 
suppléais  le  professeur  Verneuil.  Il  était  porteur  d’une  pseudarthrose 
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flottante  de  l’humérus  droit  au  sujet  de  laquelle  il  fournissait  les  rensei- 
gnements suivants  : 

Le  16  mars  1888,  il  avait  été  renversé  par  ses  chevaux  et  s’était  frac- 
turé l’humérus,  il  avait  été  immobilisé  successivement  au  moyen 
d’attelles,  d’un  appareil  plâtré  ne  comprenant  que  le  bras,  puis  d’un 
appareil  silicaté.  Au  bout  de  ce  temps,  soit  après  46  jours,  on  avait 
constaté  que  la  fracture  n’était  pas  consolidée  et  l’on  avait  prescrit  le 
massage. 

Au  moment  de  son  entrée  à l’hôpital,  le  malade  ne  pouvait  aucune- 
ment se  servir  de  son  bras;  il  était  incapable  de  s’habiller  seul.  La  pseu- 
darthrose siégeait  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  l’humérus; 
il  n’y  avait  pas  trace  de  consolidation;  les  deux  fragments  étaient  mobiles 
l’un  sur  l’autre  dans  tous  les  sens;  on  ne  percevait  aucune  crépitation  et 
en  cherchant  à les  frotter  l’un  contre  l’autre,  on  n’avait  à aucun  moment 
la  sensation  d’un  contact  osseux. 

Le  14  août  1888,  je  fis  à la  région  antéro-externe  du  bras  une  incision 
de  15  centimètres  et  je  mis  à nu  les  extrémités  osseuses  qui  étaient  sépa- 
rées par  une  masse  musculaire  représentant  la  presque  totalité  du  bra- 
chial antérieur.  Le  fragment  supérieur,  très  obliquement  taillé  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  était  porté  en  dedans;  le  fragment  infé- 
rieur était  porté  en  dehors. 

Après  avoir  soigneusement  dégagé  et  récliné  les  faisceaux  musculaires, 
j’avivai  à la  scie  légèrement  les  deux  surfaces  fracturées  qui  purent  être 
très  facilement  amenées  au  contact.  Pour  les  y maintenir,  je  les  enclouai 
avec  deux  chevilles  d’os  de  veau  rendues  aseptiques  par  un  séjour  de 

2 

près  d’un  an  dans  une  solution  de  sublimé  à Par  une  ébullition 

d’une  heure  dans  le  même  liquide.  L’une  de  ces  chevilles  fut  enfoncée 
perpendiculairement  à la  surface  de  section  des  fragments  et  l’autre  per- 
pendiculairement à l’axe  de  l’humérus.  La  coaptation  était  parfaite. 
Pour  plus  de  sûreté,  j’appliquai  une  ligature  circulaire  avec  un  catgut 
n°  4 mis  en  double  et  vigoureusement  serré  autour  des  fragments.  Le 
brachial  antérieur,  qu’il  avait  fallu  inciser  longitudinalement,  fut  suturé 
au  catgut,  ainsi  que  les  téguments.  Pas  de  drainage.  Pansement  : gaze 
iodoformée,  coton  boriqué;  appareil  plâtré  comprenant  l’épaule,  le  bras 
et  l’avant-bras  fléchi  à angle  droit. 

Les  suites  furent  des  plus  simples;  le  premier  pansement  fut  renouvelé 
le  27e  jour  : la  cicatrisation  était  complète,  sauf  à la  partie  inférieure  de 
la  plaie  où  existait  un  petit  point  non  encore  épidermisé.  Nouveau  pan- 
sement et  nouvel  appareil  plâtré  qu’il  fallut  changer  au  bout  de  dix 
jours,  à cause  d’une  violente  poussée  d’eczéma  iodoformique.  Le  29  sep- 
tembre, 45  jours  après  l’opération,  il  fallut  ouvrir,  en  dedans  du  bras, 
au-dessus  de  l’épitrochlée,  un  petit  abcès  sous-cutané  consécutif  à l’eczéma 
et  sans  rapport  avec  la  région  opérée. 

Le  12  octobre,  l’humérus  est  déjà  très  solide.  Appareil  ouaté;  écharpe 
de  Mayor. 

Le  12  novembre,  il  existe  encore  une  très  légère  flexibilité.  On  permet 
quelques  mouvements.  Le  28  novembre,  trois  mois  et  demi  après  l’inter- 
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vention,  la  consolidation  est  complète  et  le  malade  se  sert  facilement  do 
son  bras. 

Le  10  janvier  1889,  mon  opéré  revient  me  voir;  il  n’éprouve  plus 
aucune  sensation  douloureuse  ; la  vigueur  musculaire  est  revenue  au 
point  qu’il  peut  soulever  une  chaise  à bras  tendu.  Au  mois  d’août  1889, 
Louis  F.  m’a  fait  donner  de  ses  nouvelles  : il  avait  repris  toutes  ses 
occupations  de  cultivateur,  sans  ressentir  plus  de  fatigue  qu’avant  son 
accident. 

Si  je  vous  ai  présenté  ces  observations,  c’est  qu’il  m’a  semblé 
qu’on  pouvait,  dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie,  apporter  quelque 
changement  à la  règle  de  conduite  appliquée  par  tous  les  clas- 
siques aux  retards  de  consolidation.  Cette  règle  se  traduit  par  un 
mot  : la  temporisation.  C’est  elle  que  formulent,  en  1889,  M.  E. 
Rochard  dans  le  Dictionnaire  Encyclopédique , en  1890,  M.  Ricard 
dans  le  Traité  de  Chirurgie , et,  en  1891,  dans  sa  Chirurgie  cli- 
nique, M.  le  professeur  Tillaux. 

Je  dois  noter  cependant  que  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à 
déclarer  que  lors  de  pseudarthrose  mécanique,  lorsque  la  conso- 
lidation est  entravée  par  l’interposition  de  tissu  musculaire  ou 
fibreux,  de  cordons  nerveux,  il  faut  intervenir,  cc  Ici,  la  résection 
peut  seule  donner  la  guérison,  disent  MM.  Forgue  et  Reclus;  il 
est  inutile  de  prolonger  l’essai  des  autres  procédés.  » Ces  pseu- 
darthroses  réclament  la  résection,  dit  de  son  côté  M.  le  professeur 
Ollier,  et  « la  réclament  d’emblée,  dès  que  le  diagnostic  est  bien 
posé,  car  toutes  les  autres  tentatives  sont  d’avance  condamnées 
à l’impuissance  ».  Sauf  dans  ce  cas,  M.  Ollier  exige,  lui  aussi,  un 
délai  d’un  an. 

Eh  bien!  il  me  semble  que  cette  réserve,  justifiée  il  y a dix  ans, 
ne  saurait  plus  être  maintenue  aujourd’hui  que  l’asepsie  a atteint 
un  haut  degré  de  perfection.  En  premier  lieu,  plus  on  intervient 
et  plus  il  apparaît  avec  évidence  que  l’interposition  d’une  cloison 
inossifiable  entre  les  deux  fragments  est  la  cause  principale,  si- 
non unique,  des  défauts  déconsolidation.  M.  Tillaux,  M.  Ollier 
ont  beaucoup  insisté  sur  cette  origine;  l’éminent  professeur  lyon- 
nais a même  indiqué  les  éléments  du  diagnostic  de  cette  interpo- 
sition : situation  superficielle,  extra-aponévrotique  de  l’un  des 
fragments,  agitation  des  fragments  par  la  contraction  de  certains 
muscles.  Malheureusement,  ces  signes  auxquels  on  peut  ajouter 
l’absence  de  contact  osseux  dans  le  rapprochement  des  frag- 
ments, font  quelquefois  défaut.  Chez  mon  opéré,  les  deux  extré- 
mités osseuses  étaient  sous-aponévrotiques  et  chez  l’un  des 
malades  observés  par  lui,  M.  Hennequin  note  la  constatation  de 
fibres  musculaires  interposées  que  rien  extérieurement  ne  déce- 
lait. (. Revue  de  Chir .,  août  1892.) 
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Faut-il  donc,  en  l’absence  de  signes  positifs,  prolonger  l’expec- 
tation? Mais,  cependant,  les  muscles  s’atrophient,  les  articula- 
tions s’ankylosent,  les  extrémités  osseuses  s’effilent,  envahies  par 
l’ostéite  raréfiante.  ((  Le  temps,  dit  M.  Ollier,  ne  fait  qu’aggraver 
les  conditions  opératoires.  » 

Obligation  de  réséquer  un  long  segment  de  l’humérus,  sous 
peine  d’échec  opératoire,  car  de  l’affrontement  d’os  sains  dépend 
le  succès;  raccourcissement  considérable;  membre  inutilisable 
en  raison  des  raideurs  articulaires,  ou  de  la  faiblesse  des  muscles; 
en  tout  cas,  notable  augmentation  de  la  durée  des  soins  consé- 
cutifs, prolongation  nuisible  aux  intérêts  du  blessé  de  son  inca- 
pacité de  travail,  voilà  les  résultats  de  cette  pratique  expectante! 

Y a-t-il,  du  moins,  à mettre  en  regard  de  ces  inconvénients 
trop  réels  des  avantages  équivalents?  Je  ne  le  pense  pas,  et  il 
semble  que  la  règle  de  la  temporisation  ait  été  inspirée  aux  auteurs 
qui  l’ont  édictée  par  le  souvenir  d’une  époque  assez  rapprochée 
où  l’intervention  non  seulement  avait  échoué  dans  beaucoup  de 
cas,  mais  avait  dans  quelques-uns  entraîné  la  mort.  Et  cependant, 
même  avant  l’antisepsie,  la  gravité  opératoire  n’était  pas  bien 
considérable,  puisque  sur  cent  une  pseudarthroses  de  l’humérus 
rapportées  en  1871  par  Bérenger-Féraud  et  traitées  par  la  suture, 
on  ne  comptait  que  trois  morts. 

J’ai  recherché  les  observations  de  pseudarthroses  humérales 
soumises  à la  cure  chirurgicale  depuis  1880,  c’est-à-dire  depuis 
que  la  méthode  antiseptique  s’est  généralisée,  et  sur  les  vingt- 
sept  faits  que  j’ai  relevés,  je  n’ai  trouvé  aucun  décès  imputable 
à l’opération,  ce  qu’il  était  du  reste  facile  de  prévoir.  Une  fracture 
-ouverte  n’est  grave  que  si  elle  est  infectée;  le  chirurgien  sûr  de 
son  asepsie  ne  saurait  donc  redouter,  dans  l’intervention  qui 
nous  occupe,  que  les  risques  de  l’anesthésie,  les  intoxications 
hydrargyrique  ou  iodoformique...  tous  accidents  assez  excep- 
tionnels pour  être  négligés. 

Ceci  étant,  faut-il,  pour  éviter  cette  opération  inoffensive, 
attendre  pendant  des  mois  que  le  temps  ait  permis  de  substituer 
avec  certitude  le  mot  de  pseudarthrose  à celui  de  retard  de  conso- 
lidation? Faut-il  laisser  s’aggraver  les  conditions  opératoires,  se 
multiplier  les  chances  d’insuccès  fonctionnel?  Non!  et  à mon 
avis,  si  jamais  opération  exploratrice  a été  justifiée,  c’est  bien 
celle  ci  qui,  dans  aucun  cas,  ne  restera  purement  probatoire 
puisque,  même  si  elle  ne  montre  pas  un  obstacle  à enlever,  elle 
permettra  toujours  d’assurer  par  la  suture  une  coaptation  plus 
parfaite  et  de  créer  au  niveau  des  fragments  une  légère  irritation 
favorable  à la  réparation. 

Des  trois  observations  rapportées  plus  haut,  j’ai  pu  rapprocher 
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24  cas  qui  constituent  avec  elles  un  ensemble  de  vingt-sept  faits 
se  décomposant  ainsi  : 

21  consolidations  et  guérisons  parfaites  (vingt  et  une); 

5 non-consolidations  (cinq); 

1 décès  (un),  au  bout  de  trois  semaines,  par  cause  étrangère  à 
l’opération  (rupture  de  l’aorte  chez  un. athéromateux). 

Ces  faits,  où  la  guérison  opératoire  fut  toujours  obtenue  sans 
accident,  prouvent  l’absolue  innocuité  de  la  résection  antiseptique 
des  pseudarthroses  humérales.  En  outre,  ils  mettent  bien  en 
lumière  les  principales  causes  des  insuccès  fonctionnels  : l’âge 
des  opérés  et  surtout  l’atrophie,  l’ostéite  des  fragments.  Ils  jus- 
tifient ainsi  la  règle  que  je  désirerais  voir  consacrer  par  votre 
autorité  : Intervenir  dès  que , chez  un  sujet  sam , les  délais  nor- 
maux de  la  consolidation  se  sont  écoulés , sans  qu’il  y ait  trace 
de  réparation. 

Quant  à la  technique,  d’une  façon  générale,  nulle  ne  me  paraît 
préférable  à celle  indiquée  par  M.  Ollier  dans  son  Traité  des 
Résections  ; j’en  rappellerai  seulement  Jes  points  essentiels  : rugi- 
nation attentive  et  conservatrice  d’une  collerette  périostique, 
dans  le  double  but  de  ménager  tous  les  facteurs  de  l’ossification 
et  de  respecter  plus  sûrement  le  nerf  radial;  résection  à la  fois  la 
plus  économique  et  la  plus  efficace;  suture  osseuse,  contention 
exacte.  La  suture  à fil  perdu,  qui  permet  de  réunir  complète- 
ment la  plaie  sans  drainage  et  prévient  les  chances  d’infection 
post-opératoire,  est  aujourd’hui  la  plus  recommandable;  au  fil 
d’argent  qui  casse  par  le  moindre  mouvement  des  leviers  osseux 
je  préférerais  à l’avenir  la  soie  aseptisée  par  une  longue  ébullition. 

L’enchevillement  à l’aide  d’os  de  veau  trouvera  son  indication 
dans  certaines  fractures  particulièrement  difficiles  à contenir,  ou 
dans  les  pseudarthroses  itératives;  il  a donné  de  beaux  succès  à 
MM.  Jalaguier  et  Quénu,  mais  il  a échoué  entre  les  mains  de 
Wliite  et  de  Schwartz  : son  emploi  présente  d’ailleurs  certaines 
difficultés  pratiques  qui  empêcheront  toujours  de  le  généraliser, 
soit  que  l’on  s’adresse  à la  rivure,  soit  que  l’on  ait  recours,  avec 
Bircher,  à l’engagement  dans  le  canal  médullaire  d’un  tenon 
osseux. 

A côté  de  la  méthode  de  Bircher,  mais  plus  simple,  se  place  le 
procédé  de  Roux  tout  récemment  mis  en  œuvre,  avec  un  plein 
succès,  par  M.  le  professeur  Delorme.  Ce  procédé  me  paraît  s’ap- 
pliquer surtout  aux  cas  analogues  à ceux  observés  par  M.  Henne- 
quin  où  l’un  des  fragments  est  déjà  atrophié  et  conique,  alors 
que  l’autre  est  cupuliforme,  disposition  qui  semble  naturellement 
provoquer  à l’invagination  du  premier  dans  le  second  suffisam- 
ment creusé  pour  le  recevoir. 
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Quant  aux  plaques  métalliques  vissées  sur  les  fragments,  les 
faits  rapportés  dans  la  Thèse  du  Dr  Doïzy  (Lille,  1894)  prouvent 
qu’elles  peuvent  rendre  des  services,  à la  jambe  notamment;  mais 
pour  les  pseudarthroses  de  l’humérus,  l’expérience  les  condamne. 
Si  elles  ont  permis  à White  de  réussir  dans  un  cas  difficile,  deux 
fois  chez  des  opérés  deM.  Quénu,  elles  ont  été  cause  d’accidents 
sérieux.  L’ostéite  raréfiante  qui  se  développe  autour  des  vis,  en 
mobilisant  ces  plaques,  les  rend  susceptibles  de  léser  les  parties 
molles  et,  en  particulier,  le  nerf  radial. 

J’ai  laissé  intentionnellement  de  côté  le  traitement  des  pseudar- 
throses par  la  greffe  osseuse.  Le  procédé  de  Mac-Ewen,  greffe 
successive  de  parcelles  osseuses  revêtues  de  périoste,  et  soudure 
quand  les  deux  os  arrivent  au  contact,  ne  vise  que  des  pertes  de 
substance  considérables  et  ne  trouve  guère  d’indications  à l’hu- 
mérus, où  d’assez  forts  raccourcissements  sont  compatibles  avec 
un  bon  fonctionnement  du  membre.  Je,  n’ai  pas  trouvé,  d’autre 
part,  d’observation  relative  à l’emploi  dans  les  pseudarthroses 
humérales  de  la  greffe  d’os  volumineux,  comme  les  a utilisés 
M.  le  prof.  Poncet  dans  une  pseudarthrose  du  tibia  {Acad,  des 
Sciences , 28  mars  1887). 


Dr  Pollosson  (Lyon).  — J’ai  fait  une  opération  semblable  chez 
un  homme  atteint  de  pseudarthrose  fémorale  et  chez  lequel 
j’avais  diagnostiqué  une  interposition  musculaire.  Il  est  incon- 
testable que,  si  ce  diagnostic  est  fait,  l’intervention  s’impose. 
Seulement  ce  diagnostic  est-il  possible?  je  le  crois  et  je  considère 
la  mobilité  anormale,  en  fléau,  sans  crépitation,  comme  caracté- 
ristique de  l’interposition  musculaire. 

Dr  Rioblanc.  — Je  suis  absolument  de  l’âvis  de  M.  Pollosson  : 
quand  l’interposition  musculaire  est  reconnue  dès  le  début,  l’in- 
tervention doit  être  immédiate,  pour  prévenir  la  pseudarthrose; 
mais  dans  ma  communication  j’ai  eu  surtout  en  vue  les  cas  où  ce 
diagnostic  n’a  pas  été  possible.  Pans  ces  cas,  c’est  à la  levée  de 
l’appareil,  lorsque  l’absence  du  travail  réparateur  chez  un  sujet 
indemne  de  toute  tare  générale  vient  rendre  l’interposition  des 
plus  probables,  qu’il  convient  d’opérer. 
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Traitement  de  la  tuberculose  du  genou  par  les  méthodes 
sanglantes  combinées, 

Par  le  Dr  Albertin,  Prosecteur  à la  FacuUé  de  médecine  de  Lyon. 


Pendant  les  quelques  mois  où  j’ai  eu  l’honneur  d’être  appelé  à 
suppléer  dans  leurs  services  hospitaliers,  mes  excellents  maîtres 
MM.  les  professeurs  Maurice  Pollosson,  chirurgien-major  de 
l’Hôtel-Dieu,  et  Levrat,  chirurgien-major  de  la  Charité,  j’ai  pra- 
tiqué 33  interventions  sanglantes  sur  des  genoux  tuberculeux. 

Ces  opérations  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

8 résections  typiques  ; 

2 résections  intra-épiphysaires  (arthrectomie  avec  ablation 
d’une  tranche  osseuse)  ; 

23  arthrectomies  simples  ou  combinées  à l’évidement  osseux. 

Je  laisse  à dessein  en  dehors  de  cette  statistique  un  cas  unique, 
opéré  en  1890  chez  une  femme  de  trente-deux  ans,  atteinte  d’une 
tuberculose  du  genou  datant  de  sept  ans,  où  je  suis  intervenu 
par  une  série  d’opérations  atypiques,  synovectomie  partielle, 
grattages,  excision  de  fongosités,  curettages  osseux,  cautérisation 
ignée.  La  malade'  que  je  vous  présente  ici  n’avait  pas  marché 
depuis  sept  ans,  alors  qu’elle  était  traitée  par  la  révulsion  super- 
ficielle et  l’immobilisation  dans  des  bandages  silicatés.  Le  traite- 
ment que  je  lui  ai  fait  subir  a duré  environ  un  an,  avec  deux 
interventions.  Depuis  cette  époque  elle  marche  sans  appui,  sans 
tuteur;  elle  n’a  plus  souffert  de  son  articulation  qui  est  solide- 
ment ankylosée,  elle  marche  sans  boiterie,  la  coquetterie  lui 
ayant  suggéré  des  artifices  qui  corrigent  parfaitement  la  gêne  de 
la  marche,  due  à l’ankylose  du  genou.  Ce  cas  serait  favorable  à 
l’adoption  de  l’arthrectomie,  comme  traitement  de  certains  cas 
de  tuberculose  du  genou  de  l’adulte.  Mais  le  fait  qu’il  est  unique 
nous  a décidé  à en  faire  l’objet  d’une  étude  à part  et  nous  atten- 
drons pour  lui  attribuer  l’importance  qu’il  nous  paraît  devoir 
mériter,  d’avoir  de  nouveaux  faits  d’arthrectomie  chez  l’adulte 
avec  des  résultats  éloignés. 

La  citation  de  ce  cas  volontairement  séparé  des  autres,  n’infir- 
mera donc  pas  les  conclusions  actuellement  adoptées  en  faveur 
de  la  résection  comme  méthode  de  choix  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  du  genou  chez  l’adulte. 

Revenons  à nos  opérés;  disons  immédiatement  que  nous 
n’avons  pas  eu  de  mort  opératoire  à déplorer. 

Trois  de  nos  malades  sont  morts  plusieurs  mois  après  l’inter- 
vention, un  adulte  réséqué  de  tuberculose  pulmonaire,  un  enfant 
arthrectomié  de  diphtérie,  un  autre  de  granulie. 
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Nous  pouvons  grouper  nos  opérés  en  trois  catégories  suivant 
leur  âge  : 

10  adultes  de  20  à 32  ans  ; 

5 adolescents  de  13  à 20  ans  ; 

18  enfants  de  2 à 13  ans. 

Sur  10  adultes,  8 ont  subi  la  résection,  2 l’arthrectomie. 

Des  5 adolescents,  2 ont  été  opérés  par  la  résection  intra-épi- 
physaire,  3 ont  subi  l’arthrectomie  simple  ou  combinée  à l’évi- 
dement osseux. 

Les  18  enfants  ont  été  opérés  exclusivement  par  l’arthrec- 
tomie simple  ou  combinée. 

Dans  la  première  catégorie  de  malades  adultes,  nous  trouvons 
6 résections  typiques,  2 résections  avec  conservation  de  la  rotule, 
2 arthrectomies. 

L’étude  de  nos  réséqués  ne  nous  apprend  rien  qu’on  ne  sache 
sur  la  résection.  Le  résultat  a été  bon  dans  tous  nos  cas.  Quatre 
malades  marchent  sans  tuteur,  trois  autres  avec  une  genouillère, 
un  seul  a conservé  de  la  mobilité  qui  nécessite  le  port  d’un 
tuteur.  En  choisissant  la  résection  comme  méthode  opératoire 
applicable  à ces  cas,  nous  avons  suivi  les  indications  classiques 
actuelles.  Il  serait  d’ailleurs  oiseux  d’insister  sur  l’efficacité  et 
l’opportunité  de  cette  opération  chez  l’adulte,  il  y a chose  jugée 
en  faveur  de  la  résection.  La  première  observation  que  nous 
avons  citée,  où  les  interventions  atypiques  partielles  sans  résec- 
tion nous  ont  donné  un  bon  résultat,  nous  a cependant  suggéré 
la  tentation  de  restreindre  dans  certains  cas,  chez  l’adulte,  l’inter- 
vention à une  arthrectomie.  Par  arthrectomie  nous  entendons 
ablation  totale  de  la  synoviale,  des  ligaments  croisés  et  des  dis- 
ques semi-lunaires,  chondrectomie  des  cartilages  de  revêtement. 

Chez  deux  malades  âgés  l’un  de  vingt-trois  ans,  l’autre  de 
vingt-sept  ans,  nous  trouvant  en  présence  d’une  forme  de  tuber- 
culose du  genou  exclusivement  synoviale,  sans  lésions  osseuses 
apparentes,  nous  avons  pratiqué  l’arthrectomie  avec  avivement 
des  surfaces  articulaires  par  décapage  des  cartilages  sans  résection 
osseuse.  La  date  récente  de  ces  deux  interventions  par  arthrec- 
tomie chez  l’adulte  ne  nous  autorise  pas  à formuler  une  conclu- 
sion, et  nous  estimons  qu’il  serait  téméraire  actuellement  de  nier 
que  la  résection  ne  soit  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  du  genou  chez  l’adulte,  comme  le  démontrent 
si  brillamment  les  statistiques  d’Ollier,  de  Bœckel  et  de  Lucas- 
Championnière. 

Nous  arrivons  à la  seconde  catégorie  de  malades  adolescents 
de  treize  à vingt  ans. 
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Chez  deux  âgés  de  quatorze  et  quinze  ans,  nous  avons  pra- 
tiqué l’arthrectomie  combinée  à la  résection  d’une  tranche 
osseuse  en  forme  de  coin.  Cette  résection  nous  était  imposée  par 
la  nécessité  de  réduire  une  subluxation  du  tibia. 

Dans  les  deux  cas,  nous  avons  conservé  la  rotule,  que  nous 
avons  appliquée  après  avivement  sur  l’échancrure  sus-condy- 
lienne  où  nous  la  trouvons  maintenant  solidement  fixée.  Ces 
deux  malades  ici  présents,  un  garçon  et  une  fille,  présentent  un 
raccourcissement  du  membre  opéré,  de  4 centimètres  chez  l’un, 
de  5 centimètres  chez  l’autre,  mais  quoique  l’opération  ne  date 
que  de  dix  mois,  les  résultats  paraissent  définitifs  au  point  de 
vue  de  l’absence  de  récidive.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  le 
résultat  est  ce  qu’il  était  trois  mois  après  l’opération,  une  anky- 
losé solide  permet  l’utilisation  du  membre  sans  douleur  ni  fatigue. 

Les  trois  autres  malades  de  cette  catégorie,  âgés  de  quinze  et 
dix-huit  ans,  ont  subi  une  arthrectomie  simple  pour  synovite 
tuberculeuse  sans  lésions  osseuses  apparentes. 

Malgré  la  date  récente  de  ces  interventions,  cinq  et  six  mois, 
le  résultat  obtenu  paraît  définitif  et  est  excellent,  comme  on  peut 
le  constater  chez  nos  malades  ici  présents.  La  forme  du  genou 
est  bien  conservée  ; saillie  de  la  rotule,  méplats  de  chaque  côté 
du  ligament  rotulien  se  voient  très  nettement  accusés.  L’ankylose 
est  solide  et  il  n’y  a pas  de  raccourcissement  du  membre  de  plus 
de  1 centimètre  à 2 centimètres  au  plus.  La  marche  est  facile, 
sans  grande  claudication,  nos  opérés  marchent  en  « fauchant  » 
un  peu.  Le  résultat  fonctionnel  nous  paraît  excellent. 

Quant  à la  cure  des  lésions  tuberculeuses,  elle  nous  parait 
obtenue  ; les  articulations  opérées  sont  sèches,  les  tissus  fibreux 
péri-articulaires  sont  collés  sur  le  squelette,  il  n’y  a pas  trace  de 
récidive. 

Nous  arrivons  à la  dernière  catégorie  de  malades;  enfants  âgés 
de  deux  à treize  ans.  Deux  sont  morts  de  maladies  intercurrentes; 
il  nous  reste  16  opérés  dont  il  faut  éliminer  immédiatement  six  à 
cause  de  la  date  récente  de  l’intervention. 

Sur  ces  18  cas  de  tuberculose  infantile,  nous  avons  trouvé 
neuf  fois  une  forme  exclusivement  synoviale  et  neuf  fois  une 
forme  à la  fois  synoviale  et  osseuse.  Les  lésions  osseuses  sié- 
geaient trois  fois  sur  le  fémur,  deux  fois  sur  le  fémur  et  le  tibia, 
une  fois  sur  la  rotule  qui  était  perforée;  dans  trois  cas  les  lésions 
osseuses  étaient  multiples  et  prédominantes. 

Dans  les  formes  synoviales,  nous  avons  pratiqué  l’arthrec- 
tomie simple;  dans  les  formes  osseuses,  nous  avons  combiné 
l’arthrectomie  avec  le  curettage,  l’évidement  de  foyers  osseux; 
dans  aucun  cas  nous  n’avons  fait  la  résection. 


510 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


Dans  tous  ces  cas  nous  avons  obtenu  un  bon  résultat  fonc- 
tionnel plus  tardif,  il  est  vrai,  lorsque  les  os  étaient  malades.  Au 
point  de  vue  de  la  guérison  de  la  tuberculose  locale,  nous  avons 
été  étonnés  de  la  régularité  des  résultats. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  vu  des  fistules  persister  quelque 
temps,  mais  jamais  de  récidive,  jamais  de  repullulation  fongueuse. 
Nos  résultats  sont  de  date  relativement  récente,  nous  ne  voulons 
rien  préjuger,  mais  nous  constatons  et  signalons  l’état  actuel. 
Examinons  nos  dix  opérés  4,  puisque,  sur  18,  deux  sont  morts 
et  six  ont  été  opérés  récemment. 

Dans  trois  cas  datant  de  trente,  vingt-six  et  vingt-quatre  mois, 
le  résultat  paraît  définitif  et  très  bon.  Il  n’y  a pas  eu  de  récidive, 
l’articulation  ankylosée  est  solide,  non  douloureuse.  Il  n’y  a pas 
de  raccourcissement  du  membre  opéré  à proprement  parler, 
mais  un  léger  degré  de  flexion  qui  facilite  plutôt  la  marche.  Le 
résultat  fonctionnel  est  très  satisfaisant. 

Une  quatrième  malade,  opérée  depuis  vingt-huit  mois,  n’ayant 
pas  été  revue  depuis  deux  ans,  ayant  été  abandonnée  à elle-même, 
nous  est  revenue  avec  une  flexion  assez  marquée  du  membre 
opéré,  mais  sans  trace  de  récidive.  Il  y a un  mois,  nous  avons  pra- 
tiqué le  redressement  après  section  des  tendons  du  creux  poplité 
et  résection  cunéiforme  de  5 millimètres  de  base  au-dessus  et  au- 
dessous  de  l’interligne  transformée  en  masse  ostéo-fibreuse  unique. 

Dans  un  cinquième  cas,  malade  opérée  depuis  vingt-cinq  mois, 
non  revue  depuis  vingt  mois,  il  s’est  aussi  produit  une  légère 
flexion  de  l’article  opéré,  mais  nous  avons  pu  facilement  prati- 
quer le  redressement  sans  anesthésie.  Là  encore  il  n’y  avait  pas 
de  récidive  fongueuse,  mais  déformation  du  membre  par  flexion 
progressive. 

De  l’examen  de  ces  deux  derniers  cas,  il  nous  paraît  juste  de 
conclure  dès  maintenant  que  chez  les  enfants  l’ankylose  obtenue 
après  l’arthrectomie  est  surtout  ostéo-fibreuse,  tout  au  moins 
dans  les  premiers  temps,  que  par  suite  il  y a une  certaine  ten- 
dance à la  flexion  progressive  de  l’article  opéré,  flexion  à laquelle 
on  s’opposera  efficacement  par  le  port  d’une  genouillère  rigide 
en  cuir  moulé,  pendant  un  certain  temps,  jusqu’à  ankylosé 
définitive. 

Dans  les  cinq  derniers  cas  se  trouvaient  deux  formes  osseuses, 
l’une  rotulienne,  l’autre  fémoro-tibiale. 

Le  malade,  âgé  de  neuf  ans  et  demi,  porteur  d’un  foyer  rotu- 
lien  qui  avait  perforé  la  rotule  de  part  en  part  et  s’était  ouvert  à 

1.  Les  observations  détaillées  seront  publiées  dans  un  mémoire  en  prépa- 
ration. 
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la  peau,  a été  opéré  par  arthrectomie  et  évidement  rotulien,  il  y 
a quatorze  mois.  Il  a pu  marcher  librement  deux  mois  et  demi 
après  l’opération.  Vous  pouvez  voir,  en  le  faisant  marcher,  même 
très  vite,  que  le  résultat  fonctionnel  est  excellent.  Il  n’y  a pas 
trace  de  récidive,  la  forme  du  genou  est  très  conservée,  l’anky- 
lose  est  parfaite,  mais  il  y a un  peu  de  genu  valgum.  Le  membre 
n’est  pas  raccourci,  ce  qui  oblige  le  malade  à faucher  légèrement 
en  marchant. 

La  petite  fille,  âgée  de  six  ans,  qui  présentait  des  lésions 
osseuses  multiples  du  côté  du  fémur  et  du  tibia,  a été  opérée  il  y 
a treize  mois  par  arthrectomie  et  évidement  osseux.  Le  résultat 
a été  plus  tardif,  mais  actuellement  il  est  bon.  Depuis  quatre 
mois,  elle  a pu  marcher  en  prenant  un  point  d’appui  sur  le 
membre  opéré.  L’ankylose  parait  définitive,  sans  récidive  fon- 
gueuse. Cette  petite  malade  a présenté  longtemps  une  sensibilité 
spéciale  de  l’articulation  à la  pression,  le  pied  reposant  sur  le 
sol,  sans  pourtant  qu’il  y eût  de  récidive,  puisque  ce  fait  a été 
constaté  il  y a six  mois  environ  et  que  son  état  est  allé  depuis  en 
s’améliorant. 

On  doit  attribuer  cette  sensibilité  des  surfaces  articulaires 
avivées  à la  présence  des  tissus  nouveaux  qui  ont  comblé  les 
foyers  osseux  évidés.  Il  existe  là  des  tissus  en  voie  d’évolution 
qui  ne  sont  pas  encore  suffisamment  adultes  pour  s’adapter  aux 
nécessités  du  fonctionnement  du  membre.  C’est  ce  qui  nous  a 
fait  dire  que  là  où  il  y avait  des  lésions  osseuses  marquées,  on 
pouvait  s’attendre  à un  retard  dans  le  rétablissement  fonctionnel 
du  membre  opéré. 

Dans  deux  autres  cas,  opérés  depuis  sept  mois  (malades  âgés 
de  treize  ans),  nous  avons  à signaler  les  incidents  suivants.  Six 
mois  après  l’opération,  alors  que  les  malades  marchaient  depuis 
trois  mois  sur  le  membre  arthrectomié,  il  s’est  formé  chez  l’un 
un  abcès  du  mollet,  chez  l’autre  un  abcès  de  la  partie  antérieure 
et  moyenne  de  la  cuisse.  Dans  ces  deux  cas,  l’article  opéré  est 
resté  indemne  de  toute  récidive,  alors  que  des  foyers  anciens 
méconnus  lors  de  l’intervention  évoluaient  à distance.  Ces  deux 
faits  nous  ont  donné  une  grande  satisfaction;  leur  observation 
nous  a permis,  en  constatant  l’intégrité  de  l’articulation  opérée, 
de  conclure  que  nous  avions  pu  extirper  complètement  les  pro- 
ductions tuberculeuses  de  l’articulation  par  l’arthrectomie,  puis- 
qu’il a pu  se  produire  une  récidive  à proximité,  sans  que  l’arti- 
culation ait  été  influencée.  Ces  deux  malades  sont  actuellement 
à l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
Maurice  Pollosson.  Nous  allons  d’ici  peu  procéder  à l’extirpation 
des  parois  de  l’abcès,  en  recherchant  une  cicatrisation  rapide,  et 
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nous  espérons  qu’avant  un  mois,  nos  malades  pourront  reprendre 
l’usage  du  membre  opéré,  usage  que  nous  leur  avons  momenta- 
nément interdit  par  mesure  de  prudence. 

Les  renseignements  nous  manquent  sur  l’état  de  notre 
dixième  opéré.  On  nous  écrit  que  depuis  qu’il  a quitté  l’hôpital, 
c’est-à-dire  trois  mois  après  l’opération  faite  en  avril  1894,  il 
marche  avec  une  petite  genouillère  silicatée. 

Nous  reverrons  ce  malade  pour  être  fixé  sur  le  résultat. 

En  résumé,  parmi  nos  dix  enfants  opérés,  l’intervention  datant 
de  six  à 30  mois,  tous  ont  un  membre  opéré  utile.  Dans  deux 
cas,  la  flexion  progressive  a légèrement  compromis  le  résultat 
au  point  de  vue  de  la  rectitude  et  du  raccourcissement  du 
membre,  mais  en  permettant  la  marche  et  même  le  surmenage 
du  membre  opéré.  Dans  trois  autres  cas,  une  légère  flexion  ne 
paraît  pas  exercer  sur  la  marche  une  influence  fâcheuse,  les 
malades  présentent  une  légère  claudication  au  lieu  de  marcher 
en  fauchant. 

Dans  les  cinq  autres  cas,  le  membre  opéré  est  rectiligne,  les 
malades  marchent  alors  en  fauchant;  les  filles  corrigent  bien  plus 
vite  la  boiterie  que  les  garçons. 

Dans  tous  ces  membres  opérés  par  arthrectomie,  il  ne  s’est 
pas  produit  de  différence  sensible  de  longueur  par  rapport  au 
membre  sain. 

L’intervention  avec  chondrectomie  telle  que  nous  la  pratiquons 
fait  perdreau  maximum  1 centimètre  à 1 centim.  1/2  de  longueur 
au  membre  opéré.  Il  n’y  a pas  à proprement  parler  de  raccour- 
cissement du  squelette  et  le  fait  de  ne  pas  toucher  aux  cartilages 
épiphysaires  permet  l’accroissement  parallèle  des  membres. 

Cependant  il  est  bon  de  noter  que,  chez  les  enfants,  on  doit 
s’opposer  à l’utilisation  prématurée  du  membre  opéré;  il  faut 
attendre  que  l’ankylose  soit  bien  établie  et  prescrire  pendant  plu- 
sieurs mois,  un  an  et  plus  s’il  le  faut,  le  port  d’une  genouillère 
rigide  en  cuir  moulé  pour  s’opposer  à la  flexion  progressive  du 
membre,  qui  peut  se  produire  dans  les  premiers  mois  qui  sui- 
vent l’opération,  alors  qu’on  permet  à l’opéré  de  marcher 
librement. 

Dans  tous  nos  cas,  nous  avons  cherché  l’ankylose  et  l’avons 
obtenue.  Nous  pensons  que  pour  obtenir  la  cure  radicale  de  la 
tuberculose  du  genou,  il  faut  faire  une  extirpation  complète  des 
produits  tuberculeux  même  dans  les  formes  synoviales.  Cette 
ablation  nécessite  le  sacrifice  des  ligaments  croisés,  et  leur 
absence  fait  craindre  que  si  on  recherche  des  mouvements,  l’arti- 
culation soit  trop  libre,  inutilisable.  En  outre,  l’absence  de  mou- 
vements supprime  une  cause  d’appel  à la  récidive.  Il  faut  aussi 
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tenir  compte  de  l’état  social  de  nos  opérés  hospitaliers.  Cette 
considération  nous  paraît  devoir  imposer  la  recherche  d’une 
ankylosé  solide  dans  un  membre  apte  à résister  au  surmenage 
plutôt  que  des  mouvements  dans  une  articulation  de  luxe  inca- 
pable de  supporter  la  fatigue  nécessitée  par  la  vie  ouvrière. 

Nous  arrivons  maintenant  à l’exposé  du  manuel  opératoire  de 
l’arthrectomie  telle  que  nous  la  pratiquons;  nous  avons  divisé 
cette  opération  en  neuf  temps  : 

lor  temps.  — Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  — Après  application  préalable  de  la  bande  d’Esmarch  à 
la  racine  de  la  cuisse,  on  fait  sur  la  partie  antérieure  de  l’articu- 
lation l’incision  en  H de  Moreau  à courts  jambages  inférieurs,  de 
façon  à ce  que  les  incisions  verticales  soient  reportées  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  des  ligaments  latéraux  et  que  la  branche 
transversale  occupe  le  milieu  du  ligament  rotulien. 

2e  temps.  — Incision  du  plan  fibro-aponévrotique  et  musculaire 
sous-jacent.  — Cette  incision  se  fait  suivant  des  lignes  parallèles 
aux  incisions  cutanées.  Ce  plan  fibro-musculaire  comprend  la 
capsule  fibreuse  de  l’articulation,  l’aponévrose  du  triceps  et  quel- 
ques fibres  de  ce  muscle,  à la  partie  supérieure  des  incisions 
latérales.  Le  ligament  rotulien  est  sectionné  transversalement;  on 
fixe  une  pince  de  Museux  ou  de  Bouilly  à son  extrémité  rotu- 
lienne  et  on  relève  ce  volet  fibro-musculaire,  dans  lequel  est 
comprise  la  rotule.  Cette  manœuvre  met  largement  à découvert 
la  partie  antérieure  de  l’articulation. 

3e  temps.  — Extirpation  de  la  totalité  de  la  synoviale , des  liga- 
ments croisés  et  des  disques  semi-lunaires.  — On  peut  diviser  ce 
temps  opératoire  en  trois  moments  : 1°  ablation  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  synoviale  ; 2°  désinsertion  et  excision  des  ligaments 
croisés  et  des  disques  semi-lunaires  ; 3°  ablation  de  la  portion 
poplitée  de  la  synoviale. 

On  part  de  l’extrémité  rotulienne  du  ligament  rotulien,  et  avec 
un  bistouri  convexe  on  enlève  par  clivage,  la  synoviale  péri-rotu- 
lienne,  la  totalité  du  cul-de-sac  sous-tricipital,  qu’on  décolle 
avec  le  doigt  sous  le  triceps;  on  aura  soin  d’enlever  tout  le  tissu 
cellulo-adipeux,  souvent  fort  abondant  à ce  niveau.  Mieux  vaut 
mettre  en  contact  avec  la  partie  antérieure  du  fémur  la  face  pro- 
fonde du  muscle  triceps,  que  de  laisser  du  tissu  cellulaire  inter- 
posé. La  désinsertion  à la  rugine  de  la  partie  supérieure  des 
ligaments  croisés  va  permettre  d’ouvrir  plus  largement  l’article 
et  d’enlever  ces  ligaments  et  les  disques  semi-lunaires. 

Sur  les  côtés,  on  sépare  au  bistouri  la  capsule  fibreuse  de  la 
synoviale  plus  ou  moins  épaissie  et  fongueuse,  en  ayant  soin  de 
respecter  la  continuité  du  plan  fibreux  péri-articulaire. 
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Enfin,  pour  faire  l’extirpation  de  la  portion  poplitée  de  la  syno- 
viale des  culs-de-sac  synoviaux  rétro-condyliens,  on  pourra 
désinsérer  la  partie  supéro-antérieure  des  ligaments  latéraux  par 
une  incision  verticale  en  plein  périoste,  de  façon  à laisser  le  lam- 
beau ligamento-périostique  adhérent  par  sa  partie  postérieure.  A 
l’aide  du  bistouri,  des  ciseaux  courbes,  des  curettes  tranchantes, 
on  a fait  l’ablation  totale  de  la  synoviale,  on  arrive  au  temps 
suivant  : 

4e  temps.  — Chondrectomie.  — A l’aide  du  couteau  ostéotome 
d’Ollier,  on  pèle,  comme  on  ferait  d’une  pomme,  la  portion  arti- 
culaire des  condyles.  On  enlève  ainsi  des  pelures  cartilagineuses 
jusqu’à  ce  que  l’on  mette  à nu  sur  la  surface  ainsi  avivée  des 
points  osseux  ou  des  îlots  vasculaires.  Pas  n’est  besoin  de 
dépouiller  complètement  l’os  du  cartilage.  On  évide  le  plateau 
cartilagineux  tibial  de  la  même  façon,  à l’aide  du  couteau  ostéo- 
tome et  de  la  curette. 

Enfin  on  avive  la  face  profonde  de  la  rotule  et  la  portion 
du  fémur  sur  laquelle  elle  doit  être  appliquée.  C’est  à ce 
moment  que  l’on  pratique  l’évidement  des  foyers  osseux  s’il  en 
existe. 

5e  temps.  — Thermo- cautérisation  et  lavage  à la  solution  phèni- 
quée  à 5 p.  100.  — A l’aide  du  roseau  du  thermo-cautère  Paquelin 
on  vernit  toutes  les  surfaces  cruentées,  à l’exception  du  tissu 
musculaire  et  des  surfaces  osseuses  avivées  par  décapage  des  car- 
tilages. On  pratique  ensuite  une  large  irrigation  de  la  plaie  avec 
la  solution  phéniquée  forte,  jusqu’à  ce  que  la  surface  en  soit 
« jambonnée  ».  Cette  cautérisation  doit  être  faite  tout  d’abord  au 
rouge  blanc  et  agir  par  rayonnement  pour  la  stérilisation  de  la 
plaie,  puis  au  rouge  sombre  pour  agir  comme  moyen  hémo- 
statique. 

6e  temps.  — Suture  du  plan  fibro-musculaire  au  catgut  résor- 
bable. — L’adaptation  des  surfaces  osseuses  étant  faite,  on  fait 
une  suture  très  soignée  du  plan  fibro-musculaire,  suivant  les 
lignes  d’incision  en  H.  On  établit  de  la  sorte  un  manchon  fibreux 
qui  enveloppe  toute  la  périphérie  de  l’articulation  et  qui  va 
s’accoler  au  squelette. 

On  peut  drainer  ou  non  suivant  l’état  du  squelette.  S’il  existe 
des  lésions  osseuses,  si  la  thermo-cautérisation  a été  très  com- 
plète, nous  négligeons  de  faire  un  point  de  suture  au  niveau  de 
l’interligne  fémoro-tibial  pour  permettre  l’écoulement  séreux  qui 
est  quelquefois  très  abondant. 

7e  temps.  — Suture  de  la  peau  au  fil  métallique.  — La  suture 
est  continue  si  l’on  ne  laisse  pas  un  orifice  de  drainage  par 
l’absence  d’un  point  de  suture. 
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8e  temps.  — Pansement  méthodiquement  compressif  sans  enlever 
la  bande  d’Esmarch. 

9e  temps.  — Enlèvement  de  la  bande  d’Esmarch  et  immobilisa- 
tion du  membre  dans  une  gouttière  plâtrée. 

Suites  opératoires.  — En  opérant  méthodiquement  comme 
nous  venons  de  l’exposer,  nous  n’avons  jamais  eu  à nous 
inquiéter  de  Yhémorragie  post- opératoire , quoique  nous  ne  fas- 
sions, dans  le  cours  de  l’opération,  aucune  hémostase  par  forci- 
pressure  ou  par  ligature. 

L’examen  du  tracé  thermométrique  de  nos  malades  nous 
indique  presque  toujours,  vers  le  troisième  et  quatrième  jour,  une 
élévation  de  température  à 38°  ou  38°,  5;  vers  le  sixième  ou  sep- 
tième jour,  l’apyrexie  est  complète  et  se  maintient.  Nous  pensons 
que  cette  élévation  de  température  correspond  à une  période  de 
résorption  des  produits  plus  ou  moins  modifiés  par  la  thermo- 
cautérisation. Il  ne  se  produit  d’ailleurs  pas  de  suppuration.  Dans 
quelques  cas,  il  se  fait  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours 
qui  suivent  l’opération,  un  suintement  séreux  considérable.  Le 
fait  de  constater  l’imprégnation  complète  du  pansement,  nous  l’a 
quelquefois  fait  changer  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  pour  le 
laisser  ensuite  trente  ou  quarante  jours  en  place.  Mais  le  plus 
souvent  nous  n’avons  fait  le  premier  pansement  que  vers  le  tren- 
tième ou  quarantième  jour.  A ce  moment,  l’ankylose  est  souvent 
déjà  établie  et  les  malades  peuvent  détacher  le  talon. 

L’intervention  ne  comporte  donc  aucune  gravité  et  les  suites 
opératoires  en  sont  des  plus  simples. 

De  l’étude  des  faits  que  nous  venons  d’exposer  et  de  l’examen 
des  malades  que  nous  présentons  ici,  nous  croyons  pouvoir  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

I.  En  présence  d’une  tuberculose  confirmée  du  genou,  on  aura 
recours  à l’intervention  sanglante  sans  programme  opératoire 
préconçu,  l’examen  de  l’articulation  ouverte  devant  dicter  la 
conduite  du  chirurgien. 

IL  On  pourra  s’adresser  aux  méthodes  suivantes,  en  les  appli- 
quant isolément  ou  combinées  : 

1°  V arthrectomie  simple  ; 

2°  U arthrectomie  combinée  à V évidement  des  foyers  osseux ; 

3°  L’arthrectomie  combinée  à la  section  d'une  tranche  osseuse 
(résection  intra-épiphysaire,  arthrectomie  et  avivement  osseux): 

4°  La  résection  typique  d’Ollier  (résection  épiphysaire  ou  dia- 
physo-épiphysaire). 
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III.  Le  choix  d’une  méthode  de  traitement  paraît  devoir  être 
influencé  par  l’âge  des  malades. 

a.  La  résection  convient  aux  adultes,  les  quelques  cas  d’arthrec- 
tomie observés  ne  permettant  pas  encore  d’émettre  des  conclu- 
sions favorables  à cette  opération. 

p.  Chez  les  adolescents  et  chez  les  enfants,  Y arthrectomie  simple 
ou  combinée  aux  évidements  osseux  sera  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  sanglant  de  la  tuberculose  du  genou. 


Fracture  esquilleuse  de  la  clavicule.  — Cal  hypertrophique  com- 
primant partiellement  le  plexus.  — Esquillcctomie.  — Suture 
osseuse.  Guérison. 

Par  le  Dr  Mauclaire,  Prosecteur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Observation.  — Une  jeune  couturière,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  fait 
pendant  la  nuit  à la  suite  d’un  cauchemar  une  chute  sur  le  moignon  de 
l’épaule  du  côté  droit.  17  août  1893.  — En  examinant  la  malade  le  len- 
demain de  l’accident,  nous  notons  tous  les  signes  d’une  fracture  de  la  cla- 
vicule à l’union  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes  ; nous  notons 
aussi  que  les  mouvements  pour  explorer  le  siège  de  la  fracture  sont  très 
douloureux  et  qu’une  pointe  osseuse  que  nous  prenions  pour  l’extensité 
externe  du  fragment  interne  venait  piquer  la  peau.  La  réduction  parais- 
sait s’obtenir  en  mettant  les  bras  en  élévation  et  le  moignon  de  l’épaule 
en  forte  abduction.  Nous  appliquons  un  appareil  de  Desault. 

Cet  appareil  est  enlevé  le  vingt  et  unième  jour.  On  note  une  impossi- 
bilité pour  la  malade  d’élever  le  bras,  et  de  le  porter  en  avant  et  en 
arrière.  Les  mouvements  de  l’avant-bras  et  de  la  main  étaient  conservés. 
L’impotence  fonctionnelle  portait  surtout  sur  les  muscles  pectoraux,  le 
deltoïde,  le  triceps  et  les  rotateurs  de  l’épaule  suivant  le  type  des  para- 
lysies radiculaires  supérieures  du  plexus  brachial.  (Erb.)  Au  niveau  du 
siège  de  la  fracture  on  sentait  une  masse  osseuse  qui  s’enfoncait  dans  la 
profondeur  et  indiquait  un  cal  hypertrophique  comprimant  le  plexus 
brachial. 

A la  partie  interne  de  l’avant-bras  apparurent  des  ulcérations  probable- 
ment trophiques.  La  sensibilité  cutanée  était  intacte  de  même  que  la 
température  de  la  peau,  le  toucher  et  la  sensibilité  à la  température  et 
à la  pression.  Picotements  dans  les  doigts. 

En  présence  de  ces  complications,  une  intervention  fut  jugée  nécessaire 
et  le  24  septembre  nous  fîmes  avec  l’aide  du  Dr  Lyot  l’opération  suivante. 
Incision  de  la  peau  sur  une  étendue  de  7 centimètres  tout  d’abord,  mais 
de  12  ensuite,  parallèlement  au  bord  inférieur  de  la  clavicule  et  déta- 
chement du  périoste  au  niveau  même  du  cal.  Nous  trouvons  tout  d’abord 
une  très  grosse  esquille  formée  aux  dépens  du  fragment  interne  et 
qui  ne  nous  permit  pas  de  reconnaître  tout  d’abord  le  siège  exact  de  la 
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fracture,  parce  qu’elle  adhérait  au  cal  en  dehors.  Cette  esquille  reconnue 
fut  enlevée,  c’est  elle  qui  par  son  extrémité  antérieure  piquait  la  peau 
et  menaçait  de  la  perforer.  Au-dessus  d’elle  nous  trouvons  un  cal  volu- 
mineux s’enfonçant  en  coin  dans  la  profondeur,  et  adhérant  par  sa  base 
supérieure  à la  face  inférieure  du  fragment  interne.  Nous  détachons 
cette  adhérence  avec  la  gouge,  puis  nous  réséquons  une  partie  du  cal  et 
après  bien  des  efforts  nous  pouvons  relever  le  fragment  externe  et  le 
faire  appuyer  sur  la  face  supérieure  du  fragment  interne.  Les  extrémités 
osseuses  à perforer  pour  faire  la  suture  étaient  peu  larges,  mais  avec  le 
perforateur  nous  réussissons  à les  trouer  sans  fracture.  La  suture  osseuse 
avec  un  seul  fil  d’argent  fut  dès  lors  facile.  Les  bouts  du  fil  furent 
coupés  puis  rabattus  sur  les  extrémités  osseuses;  nous  fîmes  la  suture 
au  catgut  des  fragments  de  périoste  que  nous  avions  pu  conserver.  La 
suture  de  la  peau  fut  faite  aussi  au  catgut.  Pas  de  drainage.  Panse- 
ment au  salol.  Sous  le  chloroforme  nous  mettons  un  appareil  de  Desault, 
qui  fut  laissé  en  place  pendant  vingt  jours. 

En  enlevant  cet  appareil,  le  résultat  était  excellent  et  la  consolidation 
parfaite.  Le  bras  fut  maintenu  dans  une  écharpe  simple  et  les  muscles 
atrophiés,  deltoïde,  pectoral,  rotateurs,  furent  électrisés  avec  les  courants 
interrompus  et  massés  tous  les  jours.  Les  progrès  furent  très  rapides.  Le 
mouvement  qui  fut  le  plus  long  à revenir  fut  l’adduction  avec  rotation 
interne. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  élevait  le  bras  à la  hauteur  de  l’ho- 
rizontale. Deux  mois  après  l’opération,  la  guérison  était  complète,  sauf 
encore  une  légère  atrophie  du  deltoïde.  Nous  avons  revu  la  malade  récem- 
ment. Cette  atrophie  est  disparue.  La  malade  fait  son  ménage  et  coud 
sans  fatigue  aucune.  Aucune  douleur  à la  pression  ni  dans  les  mouve- 
ments. Il  n’y  a aucune  gêne  dans  les  mouvements  du  bras,  gêne  qui  pour- 
rait résulter  d’un  raccourcissement  de  la  clavicule. 

La  cicatrice  qui  primitivement  était  transversale  devint  bientôt  oblique 
en  haut  et  en  arrière  par  le  fait  de  la  rétraction  des  fibres  du  peaucier. 
Cependant  elle  est  actuellement  très  peu  visible.  Mais  si  nous  avions  un 
cas  analogue  à opérer,  nous  ferions  dans  le  creux  sous-claviculaire  une 
incision  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  C’est-à-dire 
commençant  plus  bas  en  dehors  et  au-dessous  de  la  clavicule. 

Dans  deux  cas  récents  de  A.  Chipault,  le  chirurgien  trouva 
chez  le  premier  malade,  une  esquille  formée  par  l’extrémité 
détachée  du  fragment  externe  avec  sa  pointe  très  aiguë  dirigée 
du  côté  du  plexus  brachial;  dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait 
d’un  cal  hypertrophique  comprimant  le  plexus  l. 

D’après  M.  A.  Chipault,  les  complications  des  fractures  de  la 
clavicule  nécessitant  une  intervention  peuvent  être  divisées  en  : 

1°  Lésions  immédiates  du  plexus,  soit  par  contusion  simple,  soit 

L A.  Chipault,  Revue  neurologique,  juillet  1894.  — A.  Busson,  Des  lésions  du 
plexus  brachial  dans  les  fractures  simples  de  la  clavicule.  Thèse,  Paris,  1894. 
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par  le  fragment  externe  dans  les  fractures  simples  (Earle,  Cha- 
rier,  Mercier),  ou  par  les  esquilles  dans  les  fractures  communi- 
catives (Gibion,  Gross,  Hamilton,  Boone,  Ghipault); 

2°  Lésions  secondaires  précoces  par  excès  d’épanchement  séro- 
sanguin  dans  le  foyer  de  la  fracture  (Hilton)  et  compression  par 
rétraction  cicatricielle; 

3°  Lésions  secondaires  par  cal  vicieux  (Polaillon,  Chalot,  Ghi- 
pault), ou  par  pseudarthrose  avec  compression  du  plexus  par  le 
fragment  externe  pendant  les  mouvements  du  bras. 

Notre  cas  rentre  dans  la  troisième  variété  de  complications. 
Ajoutons  que  nous  avons  noté  aussi  l’impotence  du  grand  pec- 
toral, comme  dans  l’observation  de  M.  Ghipault,  et  celle  des 
muscles  scapulaires,  quoique  les  auteurs  précédents  la  considè- 
rent comme  presque  impossible. 

Gette  observation  nous  a paru  intéressante  à rapporter,  parce 
que  des  cas  aussi  complexes  de  fracture  de  la  clavicule  sont 
heureusement  assez  rares.  Nous  ajouterons  que  chez  notre 
malade  le  raccourcissement  de  la  clavicule  est  de  1 centimètre, 
et  que  les  mouvements  d’adduction  ne  sont  pas  gênés  par  cette 
diminution  de  longueur  de  l’os.  G’est  là  un  point  intéressant  à 
signaler,  car  nous  pensons  que  si  l’étendue  de  la  résection  était 
tant  soit  peu  plus  grande,  les  mouvements  en  question  seraient 
très  limités. 


Quelques  considérations  sur  le  traitement  chirurgical  des  défor- 
mations consécutives  à la  fracture  de  Dupuytren,  vicieusement 
consolidée. 


Par  le  Dr  Marlier,  de  Bruyères  (Vosges). 

Si  la  consolidation  des  fractures  en  bonne  attitude  dépend 
avant  tout  de  la  réduction  exacte  des  fragments  déplacés,  de  leur 
contention  parfaite,  et  de  la  surveillance  par  le  chirurgien  lui- 
même  de  l’appareil  appliqué,  il  faut  cependant  reconnaître  qu’un 
résultat  esthétique  et  fonctionnel  satisfaisant  est  quelquefois  très 
difficile  sinon  impossible  à obtenir.  La  fracture  du  péroné  au 
tiers  inférieur,  dite  encore  fracture  de  Dupuytren,  passe  ajuste 
titre  pour  occuper  un  des  premiers  rangs  parmi  ces  dernières. 
Les  chirurgiens  anciens,  frappés  de  sa  gravité  spéciale,  de  sa  diffi- 
culté de  réduction  et  surtout  de  contention,  lui  avaient  réservé 
un  pronostic  sévère  et  s’étaient  accordés  à regarder  l’amputation 
comme  le  terme  ultime  de  cet  accident.  Dupuytren,  non  satisfait 
des  explications  fournies  par  ses  devanciers  ou  ses  contempo- 
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rains  sur  le  mécanisme  de  cette  fracture,  entreprit  pour  l’élucider 
une  série  d’expériences  cadavériques  et  imagina  pour  la  contenir 
l’appareil  qui  porte  son  nom. 

Les  idées  de  Dupuytren  furent  en  partie  confirmées  par  le  pro- 
fesseur Tillaux,  qui  édifia  la  théorie  généralement  admise  de  la 
fracture  bi-malléolaire  par  abduction. 

Je  rappellerai  que  pour  ce  chirurgien  les  choses  se  passeraient 
de  la  façon  suivante  : 

Mouvement  forcé  d’abduction  du  pied,  entorse  du  ligament 
latéral  interne,  arrachement  de  la  malléole  interne,  diastasis  arti- 
culaire, fracture  du  péroné  à 6 ou  7 centimètres  du  sommet  de  la 
malléole  externe,  perforation  de  la  peau  au  niveau  de  l’interne, 
luxation  du  pied  en  dehors.  Que  l’on  adopte  cette  théorie  ou  celle 
toute  différente  de  Maisonneuve,  au  point  de  vue  pratique  toutes 
les  observations  relatent  l’énorme  saillie  de  la  malléole  interne, 
qui  ne  tarde  pas  à produire  l’ulcération  des  parties  molles  sus- 
jacentes  et  aussi  la  déviation  du  pied  en  valgus,  très  rarement  en 
varus. 

Les  douleurs  souvent  intolérables  accusées  par  les  blessés,  l’im- 
potence fonctionnelle  et  les  déformations  de  la  jambe,  se  justifient 
suffisamment  par  de  semblables  désordres,  et  il  est  facile  de  com- 
prendre que  l’amputation  ait  pu  en  être  considérée  autrefois 
comme  le  terme  presque  nécessaire. 

L’observation  suivante,  comparée  à celles  récemment  publiées 
par  d’autres  chirurgiens,  me  semble  intéressante  au  point  de  vue 
surtout  du  résultat  de  l’intervention.  La  voici  dans  son  intégrité. 


Le  nommé  D...,  âgé  de  trente-huit  ans,  charron,  d’une  bonne  consti- 
tution, en  rentrant  chez  lui  le  9 août  1893  à 9 heures  du  soir,  a été 
poussé  dans  un  fossé.  Légèrement  pris  de  boisson,  il  n’a  pas  conservé 
des  détails  de  sa  chute  un  souvenir  exact,  mais  il  ne  put  se  relever  et 
dut  être  transporté  à son  domicile. 

Le  lendemain,  les  douleurs  et  la  déformation  du  membre  le  détermi- 
nèrent à mander  un  empirique  du  pays.  Celui-ci,  après  avoir  saisi  le 
pied  des  deux  mains,  et  s’être  livré  à différentes  manœuvres,  appliqua 
pour  maintenir  la  réduction  qu’il  prétendait  avoir  opérée,  un  simple 
carré  de  toile. 

Mais  à peine  avait-il  quitté  la  maison  que  le  pied  reprenait  déjà  sa 
position  vicieuse.  A son  retour,  le  lendemain,  il  recommence  ses  manœu- 
vres et  applique  le  long  de  la  face  interne  du  tibia  deux  petites  attelles 
de  15  centimètres  de  longueur  sur  2 centimètres  de  largeur  qu’il  fixe 
avec  une  bande. 

Après  quinze  jours  de  souffrances  horribles,  le  malheureux  fracturé 
défait  lui-même  cet  appareil  rudimentaire  et  constate  la  présence  d’un 
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pus  épais  et  sanieux  au  niveau  de  la  malléole  interne  où  existe  une  plaie 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  2 francs. 

Troisième  visite  de  l’empirique  qui,  cette  fois,  avoue  son  impuissance 
et  affirme  au  malade  qu’il  sera  « estropié  ».  Il  se  retire,  conseillant  l’usage 
de  cataplasmes  et  laisse  le  pied  dans  son  attitude  vicieuse. 

Après  six  semaines  de  souffrances  ne  lui  laissant  aucun  repos,  D...  se 
décide  à me  faire  appeler  et  je  le  trouve  dans  l’état  suivant  : 

Faciès  terreux,  amaigrissement  général,  température  au-dessus  de  38°, 
frissons  et  fièvre  presque  tous  les  soirs.  La  jambe  droite  présente  la 
déformation  caractéristique  de  la  fracture  de  Dupuytren.  Un  coup  de 
hache  des  plus  accentués  existe  à la  partie  externe,  à 6 ou  7 centimè- 
tres au-dessus  de  la  malléole  péronière,  le  pied  est  en  valgus  très  pro- 
noncé et  ne  repose  sur  le  plan  du  lit  que  par  son  bord  interne  au-dessus 
duquel  la  malléole  fait  une  énorme  saillie  recouverte  d’une  ulcération 
fongueuse  dont  les  dimensions  atteignent  à peu  près  celles  d’une  pièce 
de  5 francs.  Par  suite  de  la  déviation  du  pied,  l’axe  de  la  jambe,  au  lieu 
de  passer  par  la  verticale  correspondant  au  milieu  de  l’article  tibio-tar- 
sien  et  aboutissant  au  deuxième  orteil,  vient  tomber  bien  en  dedans  du 
gros  orteil  et  coupe  le  bord  plantaire  interne  à l’union  de  son  tiers  pos- 
térieur avec  ses  deux  tiers  antérieurs. 

La  mortaise  tibio-tarsienne  est  considérablement  élargie,  les  mouve- 
ments de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  limités  et  très  douloureux,  ainsi 
que  ceux  de  rotation  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied,  mouvements  qui 
se  passent  dans  les  articulations  sous-astragaliennes. 

Le  malade  demandant  à tout  prix  un  soulagement  à ses  souffrances, 
je  songeai  à pratiquer  l’ostéotomie  du  tibia  et  du  péroné  et  lui  donnai 
le  conseil  d’entrer  à l’hôpital  de  Bruyères  de  façon  qu’il  me  fût  permis, 
avant  toute  intervention,  de  désinfecter  soigneusement  par  des  panse- 
ments antiseptiques  l’ulcération  de  la  région  malléolaire  interne. 

Après  quelques  jours  de  ce  traitement  préparatoire,  je  fis  l’opération 
suivante,  assisté  de  mes  confrères  les  docteurs  Moinel,  Georges  Claudel 
et  Séjourd.  Chloroformisation.  Bande  d’Esmarch.  Précautions  antisepti- 
ques habituelles.  Une  incision  verticale  de  10  centimètres  de  longueur 
est  conduite  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  le  long  du  péroné. 

Commencée  au  niveau  de  la  base  de  la  malléole,  elle  passe  sur  le 
coup  de  hache  et  se  termine  à ses  deux  extrémités  par  une  autre  inci- 
sion horizontale  destinée  à me  donner  du  jour  et  à me  permettre  de 
décoller  le  périoste  à la  rugine.  Le  trait  de  fracture  du  péroné  s’accuse 
par  une  ligne  sinueuse,  les  deux  fragments  sont  soudés  sans  cal  exubé- 
rant, mais  forment  un  angle  à sinus  externe  de  35°  environ.  L’ostéotome 
n°  2 de  Mac-Even  pratique  à ce  niveau  une  section  perpendiculaire  à 
l’axe  de  l’os  dont  le  tissu  éburné  cède  difficilement.  Le  pied  ne  pouvant, 
malgré  cette  section,  être  amené  en  dedans,  j’en  pratique  une  nouvelle 
à un  centimètre  au-dessus  de  la  précédente  et  je  détache  ainsi  un  petit 
fragment  osseux  qui  me  permet  d’imprimer  au  pied  une  mobilité  déjà 
appréciable  et  de  le  renverser  légèrement  en  dedans.  L’obstacle  au 
redressement  complet  est  toujours  l’énorme  saillie  de  la  malléole  interne. 
Je[me  mets  donc  en  mesure  d’attaquer  celle-ci;  et,  après  avoir  circon- 
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scrit  et  largement  dépassé  les  limites  de  l’ulcération  par  une  incision 
elliptique,  j’enlève  les  fongosités  à la  curette  et  je  mets  à nu  la  malléole 
qui  présente  de  l’ostéite.  Je  détache  alors  avec  l’ostéotome  un  coin  com- 
prenant la  plus  grande  partie  de  l’épaisseur  de  celle-là,  sans  pénétrer 
dans  l’articulation.  Le  redressement  est  dès  lors  possible  et  il  m’est  facile 
de  ramener  le  pied  à angle  droit.  Suture  du  périoste  et  de  la  peau  sans 
drainage  au  niveau  de  la  brèche  péronière.  Du  côté  interne,  je  me  con- 
tente d’appliquer  un  pansement  compressif  iodoformé  et  ouaté.  La  bande 
d’Esmarch  est  enlevée  et  l’appareil  plâtré  appliqué. 

A part  quelques  vomissements  dus  au  chloroforme,  les  suites  opéra- 
toires ont  été  des  plus  simples.  Le  thermomètre  n’a  jamais  dépassé  37°. 

Le  premier  pansement  est  fait  le  vingt-deuxième  jour,  le  second  un 
mois  après  celui-ci  et  l’appareil  définitivement  enlevé;  le  malade  met 
pied  à terre  et  appuie  la  face  plantaire  sur  le  sol;  quelques  bourgeons 
charnus  exubérants  sont  touchés  avec  le  crayon  de  nitrate. 

Revu  dans  le  courant  de  janvier,  cet  homme  marche  avec  un  bâton,  et 
peut  reprendre  sa  profession.  Aujourd’hui,  un  an  après  l’opération,  il 
marche  aussi  bien  qu'avant  l’accident.  Le  tibia  est  légèrement  hyperos- 
tosé  au  niveau  de  l’ancien  foyer  d’ostéite,  mais  il  n’en  résulte  aucune 
gêne  fonctionnelle. 

En  présence  d’nn  cas  de  ce  genre,  fracture  datant  de  plus  de 
deux  mois,  il  est  évident  que  les  procédés  orthopédiques  propre- 
ment dits,  redressement  manuel  ou  instrumental,  n’eussent  pas 
été  de  mise  et  qu’il  ne  pouvait  s’agir  que  d’une  véritable  opéra- 
tion chirurgicale. 

Mais,  laquelle  choisir? 

L’ostéoclasie  exécutée  avec  le  merveilleux  instrument  de  Robin 
pouvait  me  permettre  de  redresser  ce  pied  en  déterminant  une 
nouvelle  fracture  soit  au  niveau  du  cal,  soit  au-dessus  des  deux 
malléoles.  Mais,  d’abord,  je  n’avais  pas  en  ma  possession  cet  ins- 
trument d’un  prix  élevé  et  que  je  ne  crois  pas  faire  partie  de  l’ar- 
senal chirurgical  de  beaucoup  de  mes  confrères  exerçant  à la 
campagne.  De  plus,  son  application  me  semblait  assez  difficile  au 
cas  particulier,  à cause  de  la  large  ulcération  malléolaire  ; enfin, 
et  surtout,  le  résultat  me  semblait  devoir  être  plus  long  à obtenir 
que  si  je  m’adressais  à la  méthode  sanglante  qui  me  permettrait 
d’attaquer  directement  ce  foyer  d’ostéite,  de  juger  de  visu  de 
l’étendue  des  lésions  osseuses,  et  d’y  porter  remède  par  l’excision 
du  tissu  malade. 

Pour  ces  raisons,  je  n’ai  pas  cru  devoir  agiter  plus  longtemps 
dans  mon  esprit  la  question  de  l’ostéoclasie,  dont  les  résultats 1 
consignés  dans  la  thèse  d’agrégation  de  M.  Gampenon  semblent, 


1.  De  l'ostéotomie  dans  les  cals  vicieux , Paris,  1883. 
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d’ailleurs,  inférieurs  à ceux  fournis  par  l’ostéotomie,  surtout  lors- 
qu’il s’agit  d’individus  ayant  dépassé  vingt-cinq  ans. 

La  résection  pouvait,  à la  rigueur,  devenir  nécessaire  si,  au 
cours  de  ma  résection  malléolaire,  j’eusse  trouvé  des  lésions  arti- 
culaires. 

Mais  tel  n’a,  fort  heureusement,  pas  été  le  cas.  Restait  donc 
l’ostéotomie.  Je  savais  par  la  lecture  1 d’observations  relatées 
dans  la  thèse  de  M.  Gangolphe  et  par  M.  Terrillon  dans  la  Revue 
de  chirurgie  de  1888,  que  la  section  du  péroné  seul  avait  suffi 
dans  nombre  de  cas  à ramener  le  pied  en  bonne  position, 
aussi  me  suis-je  conformé  à l’avis  de  ce  chirurgien  et  ai-je  com- 
mencé par  l’ostéotomie  du  péroné.  J’ai  trouvé  à cette  façon  de 
faire  l’avantage  que  signalait  déjà  M.  Polaillon  dans  une  discus- 
sion à la  Société  de  chirurgie  en  1882,  à savoir  la  luxation  du 
pied  plus  facile  en  dehors  et,  partant,  la  section  plus  facile  de  la 
malléole  interne  qui  se  présente  ainsi  pour  ainsi  dire  sous  la 
main. 

J’ai  été  heureux,  peu  de  temps  après  mon  opération,  de  trouver 
relatée  dans  le  numéro  de  janvier  dernier  de  la  Revue  d’ortho- 
pédie, une  opération  analogue  de  M.  Gérard-Marchant,  suivie  du 
même  résultat. 

En  ajoutant  le  cas  que  je  rapporte  à ceux  publiés  dans  ces  der- 
nières années  et  relatés  pour  la  plupart  dans  la  thèse  de  Bertaux 
(Nancy,  1890),  on  acquerra,  je  l’espère,  la  conviction  que  l’ostéo- 
tomie double  du  péroné  et  du  tibia,  intervention,  en  somme, 
facile  et  sans  dangers,  est  bien  la  meilleure  méthode  de  traite- 
ment des  graves  déformations  osseuses  trop  souvent  consécutives 
à la  fracture  de  Dupuytren. 

1.  De  l’ostéotomie  dans  les  cals  vicieux , Thèse  de  Lyon,  1882. 
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Séance  du  vendredi  12  octobre  (soir). 

Présidence  de  M.  le  Professeur  Tillavx. 


Question  mise  à Vordre  du  jour  : Chirurgie  du  rachis. 


Rapport  sur  l’état  actuel  de  la  chirurgie  du  rachis. 

Par  le  Dr  E.  Kirmisson,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecinè, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  chirurgie  antiseptique  est  définitivement  établie  sur  des 
bases  inébranlables.  En  se  conformant  strictement  aux  principes 
de  la  méthode,  il  n’est  pour  ainsi  dire  plus  de  limites  aux  entre- 
prises de  la  chirurgie  opératoire.  Mais  le  moment  est  venu  de  se 
demander  quelle  est  la  valeur  réelle  de  ces  tentatives  hardies,  de 
dresser,  en  un  mot,  le  bilan  de  ces  conquêtes  opératoires  de  la 
chirurgie  moderne.  Ce  sont  les  réunions  comme  les  vôtres,  où 
des  hommes  s’intéressant  aux  progrès  d’une  même  science, 
mettent  en  commun  leurs  observations  sur  un  sujet  présenté 

Î d’avance  à leurs  méditations,  ce  sont,  dis-je,  de  semblables  réu- 
nions qui  peuvent  puissamment  contribuer  à la  solution  de  ces 
importantes  questions. 

Cette  année,  notre  Comité  avait  proposé  à vos  études  la  chirur- 
gie du  rachis.  Voyons,  en  passant  rapidement  en  revue  les  maté- 
riaux qui  sont  à notre  disposition,  à quel  point  nous  semblons  en 
être  arrivés  sur  ce  sujet. 

Et  tout  d’abord  occupons-nous  des  traumatismes  de  la  moelle 
et  du  rachis. 

Si  nous  consultons  à cet  égard  le  très  intéressant  et  conscien- 
cieux travail  de  notrejeune  collègue,  M.  Chipault  *,  nous  voyons 
que  les  faits  réunis  par  lui  ne  sont  guère  encourageants.  Voici 
d’abord  une  observation  de  M.  Montprofit  (d’Angers),  qui  inter- 
vient pour  une  fracture  dorso-lombaire  neuf  mois  après  l’ac- 
cident; le  résultat  a été  tout  à fait  négatif.  Même  résultat  négatif 
dans  les  faits  de  MM.  Korteweg  et  Tilanus.  M.  Roux  (de  Lau- 
sanne) n’a  pas  été  plus  heureux  dans  un  cas  de  fracture  dorso- 

1.  A.  Chipault,  Etudes  de  chirurgie  médullaire,  Paris,  Alcan,  1893. 
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lombaire,  où  il  est  intervenu  cinq  mois  et  demi  après  l’accident; 
il  n’a  obtenu  qu’une  amélioration  passagère  et  le  malade  est  mort 
ultérieurement.  Un  opéré  de  M.  Th.  Anger,  atteint  de  fracture  du 
corps  de  la  première  lombaire,  a succombé  à la  pyélo-néphrite  un 
mois  après  l’opération.  M.  Chipault  lui-même  n’a  pas  mieux 
réussi  chez  un  blessé  atteint  de  fracture  de  la  première  vertèbre 
lombaire  auquel  il  a pratiqué,  trente-six  jours  après  le  trauma- 
tisme, la  résection  de  cinq  arcs  vertébraux;  le  malade  n’en  a tiré 
aucun  profit.  Aussi  l’auteur,  résumant  tous  les  faits  qu’il  a pu 
réunir,  arrive-t-il  à cette  conclusion  défavorable  : « une  douzaine 
de  guérisons,  le  double  d’améliorations  sur  plus  de  150  cas,  et, 
sur  les  110  cas  restants,  plus  de  80  morts  constatées  au  moment 
de  la  publication  des  faits  » . 

Il  faut  avouer  que  les  cas  postérieurs  au  travail  de  M.  Chi- 
pault ne  sont  guère  de  nature  à modifier  cette  impression 
défavorable.  Dans  le  numéro  d’avril  1894  de  l’ American  Journal  of 
tlie  medic.  Sciences,  le  Dr  Richard  Newton  rapporte  l’observation 
d’un  homme  atteint  de  fracture  delà  deuxième  vertèbre  lombaire, 
chez  lequel  il  a pratiqué,  quinze  jours  après  l’accident,  l’excision 
des  lames  des  deux  premières  vertèbres  lombaires,  sans  trouver 
aucune  trace  de  compression  médullaire;  on  eut  beaucoup  de 
peine  à arrêter  le  sang;  il  n’y  eut  aucune  amélioration  dans  les 
symptômes;  le  malade  tomba  dans  le  collapsus  et  succomba  au 
bout  de  cinq  jours.  De  même  dans  les  faits  de  Riggs  et  de  Pyle 
rapportés  dans  les  Annals  of  Surg er y du  mois  de  juin  dernier. 
Dans  le  cas  de  Riggs,  on  est  intervenu  huit  semaines  après  l’ac- 
cident; on  a pratiqué  l’ablation  des  lames  de  la  deuxième  lombaire 
fracturées  et  déprimées.  La  moelle  fut  trouvée  complètement 
désorganisée,  et  le  malade  succomba  quinze  heures  après  l’opé- 
ration. Dans  le  fait  de  Walter  Pyle,  on  enleva  les  lames  de  la 
douzième  dorsale,  de  la  première  et  de  la  deuxième  vertèbres 
lombaires;  les  douleurs  furent  supprimées;  mais  il  n’y  eut  aucune 
amélioration  dans  la  paralysie  sensitive  et  motrice.  Les  faits 
récemment  publiés  par  le  D*‘  Wyeth  dans  le  numéro  d’août  du 
même  recueil  ne  sont  guère  plus  encourageants.  Sur  quatre 
interventions  pour  fractures  du  rachis,  il  en  est  trois  qui  sont 
demeurées  sans  résultat;  le  quatrième  malade,  seul,  a guéri. 

Un  auteur  dont  la  compétence  est  bien  connue  en  pareille 
matière,  Thorburn,  dans  des  leçons  sur  la  chirurgie  rachidienne 
que  publie  le  British  medical  Journal  des  23  et  30  juin  dernier, 
ne  se  montre  guère  favorable  à l’intervention  dans  les  fractures 
des  corps  vertébraux.  Il  rapporte  sept  observations  nouvelles, 
dans  aucune  desquelles  l’opération  n’a  donné  de  résultat.  Trois 
fois,  il  n’y  avait  pas  de  compression  médullaire;  dans  deux,  la 
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compression  existait,  mais  elle  n’avait  pas  été  supprimée  par 
l’opération,  et  eût-elle  été  supprimée  qu’on  n’aurait  sans  doute 
pas  obtenu  de  résultat,  vu  l’existence  des  lésions  médullaires. 
Dans  deux  cas,  la  dissection  n’a  pas  permis  de  préciser  les  lésions. 

On  comprend,  du  reste,  que,  dans  les  fractures  des  corps  ver- 
tébraux, l’intervention  soit  d’ordinaire  frappée  de  stérilité.  Le  plus 
souvent,  en  effet,  les  accidents  sont  dus  à un  broiement  de  la 
moelle;  la  compression  osseuse  est  beaucoup  plus  rare;  c’est  ce 
qui  ressort  encore  des  faits  anatomo-pathologiques  consignés 
dans  les  leçons  de  Thorburn.  D’ailleurs  cette  compression,  quand 
elle  existe,  est  le  plus  souvent  produite  par  les  corps  vertébraux 
eux-mêmes.  En  enlevant  les  lames,  on  laisse  persister  l’arête 
osseuse  saillante  dans  le  canal  rachidien  formée  par  les  corps 
vertébraux.  Je  sais  bien  qu’Urban  et  Ghipault  ont  conseillé  de 
s’attaquer  aux  corps  vertébraux  eux-mêmes;  mais  c’est  là  une 
opération  pleine  de  difficulté,  et  qui  ne  serait  pas  sans  dangers. 

Il  en  va  autrement  si  la  fracture  siège  au-dessous  de  la  première 
lombaire,  et  si  les  accidents  paraplégiques  qui  l’accompagnent 
tiennent  à une  lésion  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Gomme 
tous  les  nerfs  périphériques,  ceux-ci  sont  susceptibles  de  régéné- 
ration; il  y a donc  lieu  d’espérer  la  guérison,  si  l’on  intervient 
pour  supprimer  l’agent  de  compression.  A l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  Thorburn  cite  deux  cas  de  Jones  et  de  Southam, 
où  l’on  est  intervenu  pour  des  lésions  de  la  queue  de  cheval,  et 
où  l’on  a obtenu  la  guérison. 

Mais  à quelle  époque  doit  être  pratiquée  l’intervention?  G’est  ce 
qu’il  est  bien  difficile  de  préciser.  Thorburn  fixe  cette  époque 
à six  semaines,  comme  l’avait  fait  précédemment  Lauenstein, 
sans  qu’il  soit  possible  de  poser  à cct  égard  des  conclusions 
formelles. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  compliquées  de  plaies,  parmi 
lesquelles  rentrent  les  fractures  par  armes  à feu,  aucun  doute;  il 
faut  intervenir  pour  régulariser  le  foyer  traumatique,  supprimer 
les  esquilles,  enlever  les  fragments  osseux  qui  pressent  sur  la 
moelle.  L’intervention  s’impose  avec  plus  d’urgence  encore,  si 
l’évolution  des  symptômes  dénote  l’existence  d’une  hémorragie 
abondante.  Gomme  type  de  ce  genre,  nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  de  rapporter  ici  le  fait  suivant  emprunté  au  travail  de  Walter 
Pyle.  Un  homme  de  vingt-deux  ans  présentait  une  plaie  par  balle 
de  la  colonne  vertébrale.  L’ouverture  d’entrée  siégeait  au  niveau 
de  la  dernière  dorsale.  Une  heure  après  le  traumatisme,  le  mouve- 
ment était  complètement  aboli  dans  les  membres  inférieurs  ; mais 
la  sensibilité  restait  intacte.  Dans  la  journée,  la  sensibilité  fut 
entièrement  supprimée  à partir  du  genou,  abolition  de  tous  les. 
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réflexes,  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum.  Plus  tard  encore,  la 
paralysie  s’étendait,  dénotant  l’existence  d’une  hémorragie  qui 
se  faisait  dans  le  canal  rachidien. 

On  se  décida  à intervenir;  on  trouva  un  fragment  osseux 
détaché  qui  avait  pénétré  entre  la  douzième  dorsale  et  la  pre- 
mière lombaire.  Il  y avait  une  extravasation  de  sang  dans  le  canal 
rachidien.  La  moelle  présentait  les  traces  d’une  contusion  évi- 
dente. Les  résultats  de  cette  intervention  furent  des  plus  satisfai- 
sants. La  douleur  disparut  immédiatement;  la  sensibilité  revint 
graduellement  et  d’une  manière  complète,  les  mouvements  com- 
mencèrent à reparaître  sept  jours  après  l’opération.  Il  y eut 
rétablissement  des  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Nul  doute  non  plus  en  ce  qui  concerne  les  fractures  des  arcs 
vertébraux  dont  les  fragments  déprimés  viennent  comprimer  la 
moelle.  L’intervention  s’impose  en  pareil  cas;  elle  est  simple, 
facile,  et  donne  d’excellents  résultats.  Témoin  les  faits  de  Péan, 
Schede,  Allingham,  Golding  Bird,  etc. 

Nous  n’hésitons  pas,  pour  notre  part,  à étendre  les  indications 
de  l’intervention  aux  luxations  du  rachis  lorsque  des  tentatives 
de  réduction  prudentes  et  bien  dirigées  sont  demeurées  sans 
résultat.  Dans  la  luxation,  en  effet,  le  glissement  des  surfaces 
articulaires  se  fait  d’une  manière  plus  lente,  le  traumatisme  est 
moins  brusque  que  dans  les  fractures;  la  moelle  ne  subit  pas  une 
attrition  aussi  considérable,  et  l’on  comprend  qu’une  fois  l’agent 
de  compression  supprimé,  on  obtienne  la  guérison.  On  peut  citer 
à l’appui  de  cette  manière  de  voir  les  faits  heureux  de  Ride- 
nour,  de  Boyle,  ceux  d’Arbuthnot  Lane,  de  Ghurch  et  Eisendrath. 

En  ce  qui  concerne  le  mal  vertébral  de  Pott,  nous  avons  deux 
catégories  de  faits  à examiner  : ceux  dans  lesquels  on  est  inter- 
venu contre  l’affection  osseuse  elle-même,  dans  l’espoir  de  sup- 
primer le  foyer  tuberculeux,  ou,  tout  au  moins,  d’en  favoriser  la 
guérison,  et  ceux  où  l’on  s’adresse  à la  plus  terrible  conséquence 
de  l’affection,  à la  paraplégie. 

Pour  ce  qui  est  de  l’intervention  opératoire  s’adressant  à la 
lésion  osseuse  elle-même,  nous  n’hésitons  pas  à la  rejeter  dans 
l’immense  majorité  des  cas.  Tout  d’abord  il  convient  de  ne  pas 
perdre  de  vue  que,  convenablement  traités,  c’est-à-dire  soumis 
au  repos  et  à une  immobilisation  méthodique,  les  malades 
arrivent  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  à la  guérison.  De  ce 
fait  sont  demeurés  d’accord  tous  les  chirurgiens  qui  ont  pris  la 
parole  dans  l’importante  discussion  qui  eut  lieu  sur  ce  sujet  en  1891 
à V American  Orthopœdic  Association.  Nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  ce  grand  nombre  de  malades  qui  viennent  vers  nous, 
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porteurs  de  gibbosités  plus  ou  moins  considérables,  traces  d’un 
mal  de  Pott  anciennement  guéri.  Du  reste,  les  interventions  san- 
glantes dans  le  mal  vertébral  sont  loin  d’être  sans  gravité.  Quelque 
soin  qu’on  apporte  à leur  exécution,  trop  souvent  elles  restent 
incomplètes  et  laissent  après  elles  des  trajets  fistuleux  qui  con- 
duisent à la  septicémie. 

Le  malade  d’Israël  (de  Berlin)  est  mort  37  jours  après  l’opéra- 
tion de  pleurésie  purulente  consécutive  à l’ouverture  accidentelle 
de  la  plèvre.  Dans  le  cas  de  Frænkel,  il  se  produisit  une  hémor- 
ragie veineuse  tellement  abondante  qu’on  dut  suspendre  l’opé- 
ration. Si  nous  parcourons  les  faits  rapportés  dans  le  mémoire  de 
M.  Chipault,  nous  n’y  trouvons  guère  de  meilleurs  résultats. 
Voici,  par  exemple,  10  observations  appartenant  à notre  collègue 
M.  Delorme,  dont  une  seule  s’est  terminée  par  la  guérison  com- 
plète ; 5 malades  sont  morts;  les  5 autres  ont  conservé  une  fistule. 
Dans  une  observation  de  M.  Tuffier,  il  est  dit  également  que  le 
malade  conserva  une  fistule;  les  deux  faits  de  M.  Roux  (de  Lau- 
sanne) s’adressant  à des  cas  de  mal  de  Pott  cervical,  n’ont  pas 
été  plus  heureux,  puisque,  dans  l’un,  il  y eut  blessure  de  l’artère 
vertébrale  au  cours  de  l’opération  et  la  mort  arriva  au  bout  d’un 
an  et  demi;  dans  le  second,  le  malade  succomba  après  trois  mois 
et  demi. 

Ce  qui  d’ailleurs  nous  éloigne  de  l’intervention  sanglante,  c’est 
que  nous  possédons  dans  les  injections  iodoformées  un  excellent 
moyen,  qui  nous  donne  chaque  jour  les  résultats  les  plus  avanta- 
geux dans  les  cas  où  le  mal  vertébral  s’accompagne  de  suppura- 
tion. C’est  donc  seulement  dans  les  cas  de  lésions  tuberculeuses 
de  la  partie  postérieure  du  rachis,  là  où  les  altérations  osseuses 
sont  facilement  accessibles,  que  l’intervention  sanglante  nous 
paraît  justifiée,  ou  bien  encore,  dans  les  cas  de  mal  vertébral 
antérieur,  quand  les  injections  iodoformées  ont  échoué. 

Mais  la  question  se  pose  en  d’autres  termes  lorsqu’existe  une 
paraplégie.  Ici  le  danger  est  si  menaçant  qu’on  conçoit  qu’on 
songe  à l’écarter,  même  au  prix  d’une  grave  intervention.  Sans 
doute  un  certain  nombre  de  résultats  heureux  ont  été  obtenus  par 
cette  méthode,  au  nombre  desquels  il  faut  citer  tout  d’abord  les 
faits  bien  connus  de  Mac  Ewen.  M.  Ménard  (de  Berck)  en  a fait 
connaître  un  dans  le  numéro  de  janvier  1894  de  la  Revue  d' Ortho- 
pédie; il  a pu,  en  pratiquant  la  laminectomie,  ouvrir  un  abcès 
qui  comprimait  la  moelle  et  guérir  la  paraplégie.  Dernièrement 
M.  Wyeth  rapportait  dans  les  Annals  of  Surgery  (août  1894)  le 
cas  d’un  enfant  de  neuf  ans  chez  lequel  il  avait  guéri  une  para- 
plégie en  enlevant  une  petite  masse  caséeuse  qui  comprimait  la 
partie  latérale  droite  et  postérieure  de  la  moelle.  La  guérison 
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persistait  depuis  quatre  ans  et  quatre  mois  au  moment  où  l’obser- 
vation était  publiée.  Mais,  à côté  de  ces  faits  heureux,  que  de 
désastres!  M.  Roux  (de  Lausanne)  pratique  la  résection  dans  un 
cas  de  déplacement  osseux  lent  ayant  déterminé  la  paraplégie; 
non  seulement  il  n’y  a pas  d’amélioration;  mais  l’intervention  est 
suivie  de  l’aggravation  des  troubles  moteurs.  Même  résultat  défa- 
vorable dans  deux  observations  de  M.  Ghipault,  dans  une  de 
M.  Gross  (de  Nancy),  et  une  de  M.  Jalaguier.  Tous  leurs  malades, 
après  avoir  présenté  une  amélioration  passagère,  sont  tôt  ou 
tard  atteints  de  récidive. 

Mais*  a-t-on  dit,  il  n’est  pas  étonnant  que  la  simple  résection 
des  lames  vertébrales  ou  laminectomie  ne  suffise  pas  à elle  seule 
à procurer  la  guérison.  Rien  n’est  plus  rare  en  effet  qu’une  com- 
pression mécanique  expliquant  dans  le  mal  vertébral  la  para- 
plégie. La  cause  la  plus  fréquente,  celle  qu’on  rencontre  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  c’est  la  pachyméningite  caséeuse. 
C’est  à elle  qu’il  faut  s’adresser,  c’est  le  foyer  tuberculeux  lui- 
même  qu’il  faut  attaquer.  Dernièrement  encore  M.  Ménard  (de 
Rerck)  raisonnait  ainsi  dans  la  Revue  d'Orthopédie  ; et  un  procédé 
opératoire  bien  combiné  lui  permettait  d’atteindre  les  corps  ver- 
tébraux par  leur  partie  latérale  et  de  guérir  une  paraplégie; 
mais  il  convient  d’attendre  la  suite  de  cette  intéressante  obser- 
vation. Déjà  d’ailleurs  semblables  tentatives  ont  été  faites,  dans 
lesquelles  on  a joint  à la  laminectomie  l’évidement  des  corps  ver- 
tébraux. Déjà  nous  avons  cité  le  fait  malheureux  d’Israël;  M.  Roux 
(de  Lausanne),  dans  deux  cas,  n’a  pas  été  plus  heureux;  il  n’a 
obtenu  qu’une  simple  amélioration.  Mort  aussi  le  malade  de 
M.  Picqué,  opéré  par  cette  méthode;  sur  4 cas,  M.  Zavaleta  a 
compté  3 morts  et  une  guérison.  M.  Delorme  a vu  son  malade 
succomber  à la  récidive  au  bout  de  cinq  mois,  après  avoir  pré- 
senté une  amélioration  passagère. 

Ainsi  donc,  il  faut  bien  l’avouer,  quel  que  soit  le  procédé  opéra- 
toire qu’on  envisage,  jusqu’ici  les  résultats  sont  peu  satisfaisants. 
Aussi  M.  Ghipault  conclut-il  : a.  Ges  interventions,  même  le  plus 
largement  faites,  ont  été  loin  de  donner  ce  qu’on  avait  espéré,  et 
il  semble  que  définitivement  on  doive  les  restreindre  à quelques 
variétés  anatomo-pathologiques  spéciales  et  rares  : paraplégie 
par  abcès  froid,  paraplégie  par  compression  médullaire  fongueuse 
directe,  paraplégie  par  périméningite  devenue  scléreuse  et  défini- 
tive »,  comme  chez  le  petit  malade  de  Mac  Ewen.  Mais,  comment 
faire  le  diagnostic  entre  un  abcès  froid  profond  qui  ne  révèle 
encore  sa  présence  par  aucun  signe  physique,  une  pachyméningite 
caséeuse,  ou  bien  l’existence  de  tissus  scléreux  comprimant  le 
cordon  médullaire?  Malheureusement  l’auteur  ne  nous  le  dit  pas* 
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Thorburn,  dans  ses  leçons  récentes  sur  la  chirurgie  du  rachis, 
se  montre  tout  aussi  réservé.;  Il  rappelle  d’abord  que,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  la  paraplégie  pottique,  traitée  par  le 
repos  prolongé,  aboutit  spontanément  à la  guérison.  Il  en  donne 
comme  exemple  deux  malades  encore  actuellement  sous  ses  yeux, 
et  qui,  après  avoir  été  paralysés  pendant  plus  de  dix-huit  mois, 
sont  aujourd’hui  en  état  de  marcher.  Cherchant  à préciser  les 
indications  de  l’intervention,  il  les  tire  : 1°  d’une  aggravation 
rapide  des  symptômes,  en  dépit  du  traitement  ; 2°  de  la  présence 
de  symptômes  qui  menacent  directement  l’existence,  tels  que  les 
troubles  respiratoires. 

Dans  un  cas  qui  lui  est  personnel,  de  violentes  douleurs  qui 
épuisaient  rapidement  le  malade  ont  été  regardées  comme  une 
indication  à l’opération. 

En  ce  qui  le  concerne,  Thorburn  est  intervenu  cinq  fois  contre 
la  paraplégie  du  mal  de  Pott.  Deux  de  ses  malades  sont  morts; 
dans  un  cas,  il  a eu  une^amélioration  temporaire;  dans  un  autre, 
aucune  amélioration  ; une  seule  fois  il  a obtenu  une  guérison 
complète.  L’auteur  ajoute  sagement  : « Je  ne  regrette  pas  cette 
série  malheureuse,  car  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  guérir  un 
grand  nombre  de  malades  sans  opération.  » 

Pour  ma  part,  Messieurs,  après  avoir  lu  un  grand  nombre 
d’observations,  je  me  sens  incapable  de  vous  apporter  des  con- 
clusions précises,  et  je  dois  me  borner  à vous  rappeler  l’opinion 
des  auteurs  précédents.  Si,  du  mal  de  Pott,  nous  passons  aux 
tumeurs  du  rachis,  il  semble  tout  d’abord  qu’aucune  intervention 
ne  soit  mieux  justifiée.  En  effet,  c’est  le  propre  des  néoplasmes 
ou  tumeurs  de  ne  jamais  rétrocéder  spontanément.  Si  donc  nous 
sommes  certains,  de  par  les  commémoratifs  et  par  l’épreuve  du 
traitement,  que  la  syphilis  n’est  pas  en  cause,  nous  pouvons 
songer  à l’intervention.  Mais  ici  encore,  nous  trouvons  bien  des 
limites  à l’action  chirurgicale.  Tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne 
les  tumeurs  malignes  des  vertèbres  elles-mêmes,  les  résultats 
sont  tellement  déplorables  qu’il  vaut  mieux  renoncer  à les  enle- 
ver. Si,  dans  les  tumeurs  bénignes  du  canal  vertébral,  comme 
les  kystes  hydatiques  et  les  lipomes,  on  peut  espérer  des  succès, 
d’autre  part,  dans  beaucoup  de  tumeurs  malignes  diffuses  des 
méninges,  on  n’a  pu  pratiquer  qu’une  extirpation  incomplète. 
Joignez  à cela  la  gravité  même  de  l’acte  opératoire,  et  la  difficulté 
d’un  diagnostic  précis  de  la  nature  et  du  siège  de  la  tumeur.  Au 
beau  succès  de  Horsley  et  Gowers,  on  peut  opposer  le  cas  de 
Llyod  et  Deaver,  où  il  n’existait  pas  de  tumeur,  et  où  la  paralysie 
était  due  à un  vieux  foyer  hémorragique  existant  dans  l’épaisseur 
même  de  la  moelle.  Déjà  M.  Ghipault,  dans  son  livre,  sur  19  inter- 
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ventions  contre  des  tumeurs  du  rachis  et  des  méninges  dont  les 
résultats  sont  connus,  comptait  10  morts  opératoires  et  1 mort 
après  récidive.  Les  faits  ultérieurs  ne  sont  guère  plus  encoura- 
geants. Je  craindrais  d’abuser  de  votre  attention,  en  les  analysant 
devant  vous.  Je  me  contenterai  d’en  donner  une  brève  indica- 
tion. Voici  d’abord  un  cas  de  MM.  Ransom  et  Thompson *,  dans 
lequel  on  a pratiqué  l’ablation  d’un  sarcome  extra-dure-mérien. 
Ce  malade  succombait  le  3e  jour.  Dans  le  fait  de  MM.  Turney  et 
Clutton 1  2,  il  s’agissait  d’un  myxome  infiltré  dans  l’arachnoïde; 
8 jours  après  l’opération,  le  malade  succombait  à la  septicémie. 
L’opéré  de  MM.  Ferrier  et  Watson  Cheyne  était  atteint  d’un 
fibro-myxome  de  l’arachnoïde  siégeant  à la  région  dorsale;  il 
succomba  48  heures  après  l’extirpation  3.  Le  cas  rapporté  par 
MM.  Saenger  et  Krause  s’est  également  terminé  par  la  mort4. 

Le  bénéfice  de  l’intervention  chirurgicale  s’est  également 
étendu,  dans  ces  dernières  années,  à la  cure  du  spina-bifida  dont 
on  a pratiqué  l’excision.  Ici  les  conditions  paraissent  beaucoup 
plus  favorables  que  dans  les  tumeurs  profondes.  D’une  part,  en 
effet,  la  tumeur  est  sous  nos  yeux,  superficielle,  et  pas  n’est 
besoin,  pour  l’atteindre,  d’une  dissection  compliquée.  D’autre 
part,  en  ouvrant  largement  la  poche,  on  a l’avantage  de  pouvoir 
vérifier  exactement  son  contenu,  et  ménager  les  cordons  nerveux 
qu’il  importe  de  respecter.  Il  semble  donc  bien  qu’aujourd’hui 
l’excision  constitue  la  méthode  de  choix  dans  la  cure  du  spina- 
bifida.  C’est  à elle  que  donne  la  préférence  Muscatello  5 dans  son 
récent  Mémoire  des  Archives  de  Langenbeck.  M.  Mayo-Robson 
se  prononce  également  en  sa  faveur  dans  sa  récente  communi- 
cation au  Congrès  de  Rome.  Au  Congrès  allemand  de  chirurgie 
de  1893,  Hildebrand  a fait  connaître  les  résultats  fournis  par 
l’excision  du  spina-bifida  à la  clinique  de  Kônig  (de  Gottingue). 
Sur  13  cas  traités  par  l’excision,  il  y avait  10  méningocèles  et 
3 myélocystocèles;  3 malades  sont  morts  de  l’opération,  et  10 
sont  sortis  guéris,  dont  l’un  n’a  pas  tardé  à succomber.  Au 
moment  ou  les  faits  sont  rapportés,  8 opérés  sont  vivants  et  bien 


1.  William  Ransom  and  Joseph  Thompson,  Case  of  tumour  of  the  spinal 
dura  mater  ( British  med.  Journal , 24  février  1894). 

2.  Turney  and  Clutton,  Case  of  tumour  pressing  on  the  spinal  cord;  ope- 
ration; death  (The  Lancet , 17  février  1894). 

3.  Ferrier  and  Watson  Cheyne,  A case  of  tumour  of  the  spinal  cord;  removal 
of  tumour;  death  ( The  Lancet , 24  mars  1894). 

4.  Saenger  iind  Krause,  Ein  Fall  von  operativ  behandelter  Rückenmarks- 
geschwulst  (München  med.  Wochens.,  n°  22,  1894,  p.  431). 

5.  Muscatello,  Ueber  die  angeborenen  Spalten  des  Schadels  und  der  Wir- 
belsaüle;  Arch.  von  Langenbeck , 47.  Band,  2.  Heft. 
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portants,  dont  deux  étaient  atteints  de  myélocystocèle.  Dans  le 
3e  cas  de  myélocystocèle,  l’enfant  vivait  encore  trois  mois  après 
l’opération,  mais  avec  une  récidive  et  une  hydrocéphalie  volu- 
mineuse; il  est  probable  qu’il  n’a  pas  tardé  à succomber. 

C’est  qu’en  effet  les  enfants  atteints  de  spina-bifida  présentent 
un  certain  nombre  de  circonstances  qui  les  rendent  peu  viables. 
Il  en  est  qui  sont  frêles,  débiles  et  affectés  d’autres  vices  de  con- 
formation qui  déterminent  la  mort,  même  après  l’excision  la 
mieux  réussie.  D’autres  fois,  la  mort  tient  aux  progrès  de  la  para- 
plégie, ou  bien  encore  au  développement  de  l’hydrocéphalie  con- 
comitante. Dans  la  simple  méningocèle,  on  peut  espérer  que  la 
moelle  elle-même  est  bien  conformée,  et  obtenir  des  succès  défi- 
nitifs. Mais  le  plus  souvent,  au  contraire,  il  est  des  éléments  ner- 
veux contenus  dans  la  poche;  la  tumeur  que  l’on  a sous  les  yeux 
ne  constitue  qu’une  partie  de  la  malformation  ; il  est  du  côté  de 
la  moelle  et  des  nerfs  rachidiens  des  altérations  contre  lesquelles 
l’intervention  chirurgicale  ne  peut  rien.  Beaucoup  de  malades  ont 
succombé  ultérieurement  aux  progrès  de  l’hydrocéphalie.  De  ce 
nombre  sont  les  opérés  de  MM.  Terrier,  Berger,  Picqué,  et  tant 
d’autres;  et,  puisque  l’occasion  s’en  présente,  c’est  pour  moi  un 
devoir  de  faire  savoir  que  l’enfant  opéré  par  moi  et  dont  j’ai 
entretenu  autrefois  la  Société  de  Chirurgie,  est  mort  ultérieure- 
ment d’hydrocéphalie.  Si  donc  la  chirurgie  antiseptique,  en  nous 
permettant  de  traiter  par  l’excision  le  spina-bifida,  a atténué  la 
gravité  du  pronostic  de  cette  grave  malformation,  il  faut  bien 
savoir  que  nous  sommes  loin  d’être  armés  contre  elle  d’une 
manière  suffisante.  Si  nous  pouvons  intervenir  dans  les  cas  de 
méningocèle,  si  l’intervention  s’impose  dans  tous  les  faits  où  la 
poche  menace  de  se  rompre,  il  vaut  mieux  s’abstenir  quand  l’en- 
fant est  trop  débile,  lorsqu’il  existe  une  paraplégie  complète  ou 
que  déjà  l’on  constate  un  commencement  d’hydrocéphalie. 

Je  m’arrête,  Messieurs;  loin  de  moi  la  pensée  de  condamner  les 
tentatives  opératoires  nouvelles  qui  sont  la  condition  même  des 
progrès  de  notre  art,  pourvu  qu’elles  soient  fondées  sur  des 
données  cliniques  et  anatomo-pathologiques  exactes.  Mais  il 
serait  dangereux  de  leur  accorder,  avant  mûr  examen,  une  con- 
fiance illimitée.  Loin  de  se  présenter  à nous  comme  une  méthode 
générale  dont  toutes  les  applications  sont  parfaitement  détermi- 
nées, la  chirurgie  rachidienne  semble,  à l’heure  actuelle,  n’être 
dans  bien  des  cas  qu’une  chirurgie  d’exception,  et  même,  disons 
le  mot,  de  hasard.  Son  histoire  est  encore  pleine  d’inconnu.  Puis- 
sent les  observations  que  vous  nous  apportez  ici,  contribuer  à les 
dissiper. 
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Quelques  interventions  opératoires  pour  accidents  médullaires 
consécutifs  à des  affections  du  rachis. 

Par  le  Dr  Gross,  Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

I 

J’ai  l’honneur  de  présenter  au  congrès  la  relation  de  quelques 
interventions  opératoires  pour  accidents  médullaires  consécutifs 
à des  lésions  du  rachis.  Le  nombre  de  mes  opérations  est  peu 
considérable  et  leur  résultat  peut  être  peu  probant;  malgré  cela, 
j’ai  cru  de  quelque  utilité  de  les  faire  connaître  pour  le  débat  qui 
s’ouvre  devant  vous.  Mes  cinq  observations  se  rapportent  l’une  à 
une  fracture  du  rachis  par  coup  de  feu,  deux  à des  fractures  par 
chute,  deux  enfin  à des  lésions  tuberculeuses. 

Observation  I.  — Fracture  par  coup  de  feu  de  la  région  cervicale  du 
rachis.  Accidents  médullaires.  Débridement  de  la  plaie.  Extraction  d'es- 
quilles. Mort  le  17e  jour.  (Observation  rédigée  par  M.  Jacques,  interne 
du  service.) 

M...  Auguste,  âgé  de  dix-sept  ans,  cordonnier,  est  apporté  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gross,  le  16  mai  1893.  Le  sujet,  dont  le  père 
est  alcoolique,  a une  tante  épileptique  et  un  frère  idiot.  Ayant  tenté  de 
se  suicider  dans  la  matinée,  en  se  tirant  dans  la  région  antéro-latérale 
droite  du  cou,  une  balle  de  revolver  d’ordonnance,  calibre  12,  il  est 
amené  à l’hôpital  à une  heure  de  l’après-midi.  La  blessure  a été  immé- 
diatement suivie  d’une  abondante  hémorragie.  Un  médecin  appelé  fit  un 
pansement  compressif  provisoire  ; en  même  temps,  une  injection  hypo- 
dermique de  morphine  pour  combattre  de  vives  douleurs  abdominales. 

A son  entrée  à l'hôpital,  le  blessé  est  pâle,  affaibli,  exsangue,  et  dans 
un  état  de  stupeur  marqué. 

A la  partie  antérieure  du  cou,  à la  hauteur  du  bord  supérieur  du  car- 
tilage thyroïde  et  vers  le  milieu  du  muscle  sterno-mastoïdien  du  côté 
droit,  existe  un  orifice  arrondi,  du  diamètre  d’une  pièce  de  vingt  cen- 
times à peu  près,  à bords  contus  et  noircis,  par  lequel  s’effectue  un 
suintement  sanguin  abondant. 

A la  partie  postérieure  du  cou,  à quelques  millimètres  en  deçà  de  la 
ligne  médiane  et  à un  niveau  un  peu  supérieur  à celui  de  la  plaie  anté- 
rieure, on  voit  une  seconde  plaie,  plus  petite  que  la  première,  et  qui 
paraît  être  l’orifice  de  sortie  du  projectile. 

D’après  la  direction  du  trajet  de  la  balle,  on  se  demande  si  les  gros 
vaisseaux  du  cou  n’ont  pas  été  atteints.  Les  battements  étant  égaux  dans 
les  deux  artères  temporales,  on  en  conclut  que  l’artère  carotide  n’est 
point  lésée. 

A l’examen  du  blessé,  on  constate  en  outre  une  paralysie  complète 
du  mouvement  dans  le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  du 
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côté  droit,  avec  intégrité  de  la  face.  La  sensibilité  est  diminuée  du  même 
côté.  A gauche,  il  existe  de  la  parésie  avec  paresthésie.  Le  blessé  accuse 
une  vive  douleur  dans  la  partie  droite  du  thorax,  irradiée  suivant  les 
espaces  intercostaux.  Il  n’existe  aucun  signe  de  phlegmasie  pleurale  ni 
pulmonaire. 

L’hémiplégie  droite  complète  avec  parésie  à gauche  et  paresthésie 
bilatérale  indique  une  complication  médullaire  grave.  La  moelle  a été 
atteinte.  Y a-t-il  blessure  directe  du  cordon  médullaire  par  la  balle, 
contusion,  compression,  ou  déchirure  du  cordon  nerveux  par  quelque 
esquille  ou  fragment  osseux  d’une  fracture  du  rachis,  ou  simplement 
compression  par  un  épanchement  sanguin  profond?  Les  probabilités 
sont  pour  des  troubles  nerveux  consécutifs  à une  fracture  cervicale.  En 
effet,  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  est  douloureuse  au  niveau 
des  4e,  5e  et  6e  vertèbres  cervicales;  au  même  point  existe  de  l’empâte- 
ment; enfin,  les  mouvements  spontanés  du  cou  ne  sont  possibles  que 
pour  la  rotation;  la  flexion  provoquée  de  la  tête  éveille  une  vive  sensi- 
bilité du  côté  de  la  colonne  cervicale. 

On  institue  un  traitement  antiseptique  de  la  plaie,  et  on  met  le  blessé 
en  observation,  en  immobilisant  pour  le  mieux  la  tête  et  le  cou  à l’aide 
de  coussins  placés  sur  les  côtés. 

L’écoulement  sanguin  bientôt  arrêté  fait  place  dès  le  lendemain  à un 
abondant  suintement  séreux.  Pour  le  reste,  aucun  changement.  Les  trou- 
bles nerveux  persistent.  La  température  est  à 38°. 

L’état  du  blessé  demeure  à peu  près  stationnaire  pendant  les  deux 
premiers  jours. 

Puis  des  accidents  septiques  se  produisent.  Le  côté  droit  du  cou  se 
tuméfie,  devient  douloureux;  le  trajet  laisse  écouler  une  sanie  séro-puru- 
lente  fétide.  La  température  s’élève  et  atteint  40°  le  18  mai  au  soir.  Pouls 
plein,  régulier,  fréquent,  120°.  Respiration  précipitée  et  superficielle. 
Un  peu  de  stupeur,  mais  pas  de  délire.  L’hémiplégie  persiste.  Outre  la 
douleur  thoracique,  le  blessé  se  plaint  d’une  vive  souffrance  dans  la 
paume  de  la  main  gauche,  ainsi  que  de  céphalalgie  frontale  et  occipitale. 

L9  mai.  — La  situation  s’aggrave  encore,  et  M.  Gross  se  décide  à ouvrir 
largement  le  foyer  traumatique,  pour  reconnaître  si  possible  la  cause  des 
troubles  médullaires,  rechercher  si  quelque  esquille  ou  fragment  osseux 
blesse  ou  comprime  la  moelle  et,  s’il  y a lieu,  agir  en  conséquence. 

Le  20  mai,  il  débride  largement  la  plaie,  sous  le  chloroforme,  par  une 
incision  verticale  de  0 m.  08  environ.  On  tombe  au  milieu  de  tissus 
mortifiés  et  en  voie  de  purulence  qu’on  suit  jusqu’à  la  colonne  cervicale, 
en  laissant  en  dedans  le  paquet  vasculo-nerveux.  Le  doigt  introduit 
dans  la  plaie  rencontre  deux  petites  esquilles  qu’on  enlève  immédiate- 
ment et  qu’on  reconnaît  comme  appartenant  à une  apophyse  transverse. 
Il  rencontre  ensuite  des  fragments  osseux  volumineux  fixes  qui  parais- 
sent constitués  en  avant  par  les  corps  de  la  5e  ou  de  la  6e  vertèbres,  en 
arrière  par  les  apophyses  transverses  et  les  lames  de  ces  mêmes  vertè- 
bres. L’adhérence  est  telle  qu’on  ne  peut  tenter  de  les  extraire  sans 
risquer  de  graves  déchirures.  En  examinant  attentivement  le  fond  de 
la  plaie,  on  reconnaît  l’artère  vertébrale  sous  forme  d’un  cordon  rou- 
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geâtre  appliqué  exactement  sur  l’os  et  présentant  la  trace  d’une  déchi- 
rure longitudinale  oblitérée  par  un  caillot.  On  essaie  de  lier  le  vaisseau 
en  glissant  au-dessous  de  lui  un  fil  porté  par  une  aiguille  à très  forte 
courbure.  Pendant  la  manœuvre,  la  déchirure  de  l’artère  s’achève  et  on 
tente  vainement  dans  la  plaie  inondée  de  sang  d’y  appliquer  une  pince 
hémostatique.  Après  plusieurs  essais  infructueux,  on  pratique  un  tam- 
ponnement avec  de  la  gaze  iodoformée;  puis,  dans  l’impossibilité  de  lier 
la  vertébrale  plus  près  de  son  origine  sans  interrompre  la  compression, 
on  pratique  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie  opératoire,  et  perpendicu- 
lairement à la  première  incision,  un  débridement  transversal  compre- 
nant les  téguments  et  les  muscles  jusqu’au  rachis.  On  obtient  ainsi  assez 
de  jour  pour  pénétrer  directement  jusqu’à  la  source  de  l’hémorragie 
et  appliquer  sur  le  vaisseau  blessé  une  pince  à forcipressure.  La  large 
mise  à nu  du  fond  de  la  plaie  permet  de  constater  en  outre  que  les 
racines  du  plexus  brachial  sont  en  partie  arrachées. 

L’état  des  vertèbres  étant  encore  une  fois  reconnu,  la  certitude  parais- 
sant acquise  qu’il  n’y  a ni  esquille,  ni  fragment  détaché,  mais  une  frac- 
ture complète  de  la  colonne  et  par  conséquent  aucune  intervention  opéra- 
toire spéciale  à pratiquer,  on  lave  le  foyer  traumatique  à l’eau  stérilisée, 
on  le  désinfecte  à l’aide  de  la  solution  de  sublimé,  et  on  applique  quel- 
ques points  de  suture  sur  les  extrémités  supérieure  et  externe  de  la 
double  incision,  laissant  la  partie  inférieure  ouverte  et  la  pince  à forci- 
pressure appliquée  sur  l’artère.  Drainage  à la  gaze  iodoformée  et  pan- 
sement antiseptique  au  sublimé. 

Le  blessé  a bien  supporté  l'intervention  opératoire,  mais  son  état  ne 
s’est  point  amélioré.  Les  accidents  observés  avant  l’intervention  non  seu- 
lement n’ont  point  diminué,  mais  se  sont  même  accrus.  L’hémiplégie 
droite  a persisté,  les  troubles  sensitifs  se  sont  peu  à peu  aggravés,  il  est 
survenu  des  accès  douloureux  dans  le  membre  supérieur  droit,  accom- 
pagnés de  sensations  de  picotements  généralisés,  puis  de  la  rétention 
d’urine  exigeant  des  cathétérismes  journaliers  et  répétés,  de  l’inconti- 
nence fécale. 

La  température  resta  élevée,  la  respiration  s’embarrassa;  il  survint  du 
subdélire,  puis  du  délire.  Le  blessé  s’affaiblit  et  succomba,  le  2 juin, 
c’est-à-dire  le  17e  jour  après  l’accident. 

A ['autopsie,  on  trouve  la  6e  vertèbre  cervicale  divisée  en  deux  parties 
par  une  double  fracture  portant  sur  l’arc  antérieur  et  la  lame  du  côté 
droit.  Le  corps  vertébral  et  l’apophyse  épineuse  sont  intacts.  L’apophyse 
transverse  droite  manque;  c’est  elle  qui  a donné  les  esquilles  qui  ont  été 
extraites  pendant  l’intervention  du  20  mai.  Le  déplacement  des  frag- 
ments est  faible. 

Les  méninges  spinales  sont  ecchymosées  au  niveau  de  la  fracture, 
les  cordons  correspondants  du  plexus  brachial  déchirés.  La  moelle,  légè- 
rement comprimée  d’avant  en  arrière,  ne  paraît  pas  contuse  à l’examen 
microscopique,  mais  sa  consistance  est  diminuée  au  niveau  de  la  frac- 
ture. A l’examen  microscopique,  on  constate  une  myélite  transverse, 
qui  paraît  s’être  propagée  à partir  des  cordons  nerveux  coupés. 
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Dans  le  cas  précédent,  Tintervention  chirurgicale  est  restée 
impuissante  et  n’a  pas  réussi  à arrêter  les  accidents  et  leur 
marche  fatale;  elle  n’a  fait  que  remplir,  imparfaitement  même, 
les  indications  qui  se  présentent  dans  toute  blessure  par 
arme  à feu  compliquée.  Est-ce  à dire  qu’elle  ait  été  absolument 
inutile? 

L’élargissement  de  la  plaie  a fait  reconnaître  dans  le  foyer  trau- 
matique infecté  une  déchirure  de  l’artère  vertébrale,  momenta- 
nément oblitérée  par  un  caillot,  mais  qui,  inévitablement,  eût 
exposé  à des  hémorragies  secondaires.  De  plus,  l’opération  a été 
exploratrice,  elle  a permis  de  reconnaître  exactement  des  lésions 
et  précisé  le  pronostic.  Malgré  les  difficultés,  la  durée  et  la  com- 
plexité des  manœuvres,  il  n’y  a pas  eu  d’aggravation  post-opé- 
ratoire; le  blessé  a succombé  aux  accidents  infectieux  et  médul- 
laires primitifs. 

La  blessure  était  complexe  et  de  prime  abord  profondément 
infectée.  Elle  a été  produite  à l’aide  d’un  vieux  revolver  d’ordon- 
nance conservé  chez  des  ouvriers  chez  lesquels  les  règles  les  plus 
élémentaires  de  la  propreté  sont  le  plus  souvent  ignorées.  Le 
foyer  traumatique  était  profond,  irrégulier,  complexe  et  son  anti- 
sepsie, forcément  difficile,  est  restée  incomplète.  Il  a été  impos- 
sible dans  une  région  aussi  délicate  que  la  profondeur  du  cou, 
de  débrider  en  tous  sens  pour  laver,  désinfecter  les  espaces  con- 
jonctifs ouverts.  Impossible  de  poursuivre  la  désinfection  dans 
les  fissures  osseuses,  les  gaines  nerveuses,  le  canal  médullaire. 
L’antisepsie  est  restée  défectueuse  en  raison  de  la  complexité  du 
foyer  traumatique.  Ajoutons  qu’elle  n’a  été  entreprise  qu’en 
pleine  période  secondaire. 

Un  deuxième  facteur  a rendu  l’antisepsie  difficile,  et  l’entravera 
bien  souvent  dans  des  cas  analogues;  je  veux  parler  des  manipu- 
lations qu’il  a été  nécessaire  de  pratiquer  dans  le  foyer  opéra- 
toire. Toute  manœuvre  de  recherche  et  d’extraction  de  corps 
étranger,  projectile  ou  esquille,  toute  tentative  d’extraction  de 
fragment  osseux,  pratiquées  dans  le  foyer  infecté  d’une  blessure 
par  arme  à feu,  peuvent  compter  comme  éléments  de  gravité. 
Les  risques  augmenteront  en  raison  directe  de  la  durée  et  de  la 
difficulté  des  manœuvres.  S’agit-il  de  rechercher  le  projectile,  de 
reconnaître  un  fragment  osseux,  on  se  sert  d’un  stylet  ou  d’une 
sonde;  n’y  applique-t-on  pas  une  pince  pour  juger  du  degré  de 
mobilité  et  de  la  possibilité  de  la  retirer  et  de  l’enlever?  Toutes 
ces  manœuvres  même  délicatement  faites  n’ont-elles  point  pour 
effet  d’ouvrir  davantage  les  traits  de  fracture,  de  faciliter  l’accès 
et  la  propagation  des  éléments  septiques  dans  des  régions  plus 
éloignées  et  plus  profondes?  On  ne  saurait  donc  assez  recom* 
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mander  la  prudence  et  la  réserve  dans  les  manœuvres  d’explo- 
ration, de  recherche  et  d’extraction. 

Dans  l’espèce,  l’examen  de  la  blessure  a encore  fait  reconnaître 
une  déchirure  de  l’artère  vertébrale  ; il  était  urgent  de  lier  ou  de 
forcipressurer  le  vaisseau  lésé  pour  parer  aux  hémorragies  secon- 
daires. Au  moment  où  nous  avons  tenté  la  ligature  du  vaisseau, 
le  caillot  oblitérateur  se  détacha,  une  hémorragie  inquiétante  se 
produisit  et  obscurcit  le  champ  opératoire.  De  là,  non  seulement 
une  perte  de  sang  fâcheuse  pour  le  blessé,  mais  une  série  de 
manipulations  plus  ou  moins  hâtives  dont  on  ne  saurait  nier 
l’importance  au  point  de  vue  des  difficultés  et  des  irrégularités 
qu’elles  ont  entraînées  dans  l’application  des  préceptes  de  l’anti- 
sepsie. 

Un  dernier  et  important  facteur  de  la  gravité  des  blessures  par 
coup  de  feu  de  la  région  cervicale  du  rachis,  provient  du  voisi- 
nage de  nombreux  troncs  nerveux  et  de  la  moelle,  qui  peuvent 
être  ou  primitivement  atteints  par  le  corps  vulnérant,  ou  secon- 
dairement lésés  et  infectés.  Les  accidents  médullaires,  lorsqu’il 
en  existe,  sont  toujours  un  élément  des  plus  sérieux  au  point  de 
vue  du  pronostic,  et  le  plus  souvent  sans  remède.  Sur  les 
17  exemples  de  plaies  de  la  région  cervicale  du  rachis  par  armes 
à feu  cités  par  Ghipault i,  6 sont  indiquées  comme  compliquées 
d’accidents  médullaires.  Dans  un  cas  dû  à Delorme  et  Moty,  il 
s’agit  d’accidents  tardifs;  sur  les  5 autres,  4 ont  été  suivis  de 
mort,  un  seul  a abouti  à la  guérison.  Il  s’agit  d’une  fracture  des 
apophyses  transverses  des  5e  et  6°  vertèbres  cervicales  avec 
enfoncement  d’un  fragment  du  côté  de  la  moelle,  observé  par 
Fillenbaum;  l’extraction  d’une  balle  grosse  et  à peine  déformée, 
en  même  temps  que  celle  de  deux  fragments  d’os,  ont  fait  dis- 
paraître une  paralysie  de  la  main  droite.  Il  est  permis  de  se 
demander  s’il  ne  s’agissait  pas  uniquement  d’une  compression 
du  plexus  brachial  par  le  projectile.  Dans  les  observations  dues 
à Weir,  Perkowski,  Thompson,  Javaleta,  se  trouvent  notés  des 
accidents  analogues  à ceux  de  notre  blessé.  On  comprend  aisé- 
ment la  gravité  de  la  situation  lorsque  le  canal  rachidien  est 
ouvert  et  la  moelle  atteinte.  A la  région  cervicale,  cette  gravité 
est  considérable,  et  de  beaucoup  supérieure  à celle  des  blessures 
analogues  des  autres  régions  du  rachis,  en  raison  de  l’impor- 
tance physiologique  du  segment  médullaire  correspondant. 

Les  considérations  précédentes  doivent-elles  nous  empêcher 
d’intervenir?  Je  ne  le  pense  pas.  11  sera  toujours  indiqué  de 
débrider  une  plaie  par  arme  à feu,  pour  en  faire  l’antisepsie,  la  sim- 


1.  Chipault.  Traité  de  chirurgie  médullaire , Paris,  1893,  p.  169. 
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plifier,  la  débarrasser  des  corps  étrangers,  projectile  et  esquilles, 
assurer  l’hémostase,  en  traitant  les  complications  vasculaires.  Si  le 
hasard  conduit  sur  un  fragment  d’os  enfoncé  vers  la  moelle,  qu’il 
sera  possible  de  relever  et  d’extraire,  comme  Tillenbaum  a eu  le 
rare  bonheur  de  pouvoir  le  faire,  le  chirurgien  rendra  le  plus 
grand  service  à son  blessé.  Les  conditions  ne  sont  pas  toujours 
aussi  malheureuses  que  dans  le  cas  qui  a été  soumis  à mon  obser- 
vation. 


II 

Mes  observations  II  et  III  se  rapportent  à des  fractures  fermées 
de  la  région  dorsale  et  dorso-lombaire  par  suite  de  chute. 

Obs.  II.  — Fracture  du  rachis  au  niveau  de  la  5e  vertèbre  dorsale.  Para- 
plégie. Laminectomie.  Guérison  opératoire.  Résultat  thérapeutique  nul. 
Mort  44  mois  après  l’accident. 

Le  sieur  G...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  employé  dans  une  brasserie, 
de  constitution  forte  et  robuste,  se  rendant,  le  28  octobre  1892,  à quatre 
heures  du  matin,  dans  un  bâtiment  en  construction,  a fait  une  chute  et 
a été  précipité  sur  la  tête  d’une  hauteur  d’environ  3 mètres. 

Le  docteur  Eury,  de  Charmes,  appelé  sur-le-champ,  trouva  le  blessé 
pâle,  étendu  sans  connaissance,  les  membres  dans  la  résolution,  les 
pupilles  dilatées,  le  pouls  faible  et  lent.  Sur  la  bosse  pariétale  droite, 
existait  une  plaie  longue  d’environ  8 centimètres,  intéressant  toute 
l’épaisseur  du  cuir  chevelu.  Au  fond  de  la  plaie,  l’os  du  crâne  apparais- 
sait lisse,  uni,  sans  fracture,  ni  enfoncement.  Le  blessé  rendait  du  sang 
par  le  nez  et  les  oreilles;  il  a eu  un  vomissement  alimentaire. 

Transporté  immédiatement  à l’hospice  qui  était  en  face  du  bâtiment 
où  l’accident  s’est  produit.  La  plaie  du  crâne  fut  lavée,  désinfectée,  et 
recouverte  d’un  pansement  antiseptique. 

Lorsque  le  blessé  fut  peu  à peu  revenu  à lui,  on  reconnut  une  para- 
lysie de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs,  s’éten- 
dant sur  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  un  certain  degré  d’engour- 
dissement des  membres  supérieurs,  une  paralysie  de  la  vessie  et  du 
rectum. 

Comme  la  paraplégie  était  complète,  bilatérale,  nettement  limitée  aux 
membres  inférieurs  et  à la  partie  inférieure  du  tronc,  il  y avait  lieu  d’en 
rechercher  la  cause  non  plus  dans  l’encéphale,  mais  bien  du  côté  de  la 
moelle. 

A l’exploration  du  dos,  il  était  facile  de  sentir  une  saillie  anormale, 
douloureuse  à la  pression,  formée  par  les  apophyses  épineuses  des  4e,  5e 
et  6e  vertèbres  dorsales.  L’existence  d’une  lésion  du  rachis  était  donc 
évidente,  il  y avait  fracture  probablement  de  la  5e  vertèbre  dorsale,  avec 
complication  médullaire. 

Le  traitement  institué  a été  l’immobilisation  dans  le  décubitus  dorsal 
avec  les  soins  hygiéniques  que  comportait  l’état  du  malade. 
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La  situation  resta  stationnaire.  Aucun  changement,  aucune  améliora- 
tion ne  se  produisirent. 

Le  2 décembre,  le  docteur  Eury  me  pria  de  venir  examiner  le  blessé. 
Il  y avait  cinq  semaines  depuis  l’accident.  Je  ne  pus  que  confirmer  la 
gravité  de  la  situation.  La  paralysie  des  membres  inférieurs  était  com- 
plète, la  paroi  abdominale  antérieure  immobile  et  insensible,  de  même 
que  la  partie  inférieure  du  thorax.  Les  réflexes  sont  abolis;  le  réflexe 
rotulien  et  le  phénomène  du  pied  n’existent  plus.  Il  y a de  la  paralysie 
de  la  vessie  et  du  rectum.  L’état  général  du  malade  est  bon. 

En  examinant  la  face  postérieure  du  tronc,  je  reconnais  facilement 
qu’il  existe  vers  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale  une  gibbosité 
produite  par  la  saillie  anormale  des  apophyses  épineuses  des  4e,  5e  et 
6e  vertèbres  dorsales. 

Au  sacrum,  il  existe  une  eschare  peu  profonde,  d’environ  5 à 6 cen- 
timètres de  diamètre. 

Dans  l’hypothèse  d’une  compression  de  la  moelle,  au  niveau  de  la 
lésion  du  rachis  par  une  coudure  ou  saillie  anormale  vers  l’intérieur  du 
canal  rachidien,  je  propose  une  laminectomie,  avec  peu  d’espoir,  il  est 
vrai,  d’améliorer  la  situation.  Le  pronostic  thérapeutique  de  l’interven- 
tion ne  pouvait  être  que  réservé. 

L’opération  fut  pratiquée  le  même  jour  avec  l’assistance  bienveillante 
de  mes  confrères  les  docteurs  Eury,  Masson  et  Phélix,  de  Charmes. 

Le  blessé  fut  chloroformé  puis  couché  sur  le  côté  gauche,  et  la  région 
opératoire  savonnée,  rasée,  lavée  au  sublimé  (solution  1/1000).  Une  inci- 
sion de  12  à 15  centimètres  est  pratiquée  sur  la  ligne  des  apophyses 
épineuses  au  niveau  de  la  gibbosité.  A l’aide  du  bistouri  et  de  la  rugine, 
les  masses  musculaires  latérales  sont  détachées  des  apophyses  épineuses 
et  des  lames  vertébrales,  et  maintenues  écartées  avec  de  gros  écarteurs. 
A l’aide  de  la  cisaille  de  Liston,  les  lames  de  la  5e  vertèbre  dorsale  sont 
coupées,  et  l’arc  postérieur  de  cette  vertèbre  est  enlevé.  Il  en  est  fait  de 
même  pour  l’arc  postérieur  des  4e  et  6e  vertèbres  dorsales.  Cela  fait,  le 
canal  rachidien  se  trouve  ouvert.  On  y reconnaît  le  fourreau  médullaire 
aplati,  rubané,  réduit  à une  lame  cicatricielle  sur  une  longueur  de  3 à 
4 centimètres.  La  partie  modifiée  répond  à une  saillie  assez  prononcée 
reconnue  sur  la  face  antérieure  du  canal  rachidien  et  formée  par  le 
corps  de  la  5e  vertèbre  dorsale.  Vers  en  bas,  le  cordon  médullaire  reprend 
rapidement  un  aspect  à peu  près  normal;  vers  en  haut  et  aussi  haut 
que  la  vue  et  le  doigt  pénètrent,  il  reste  modifié.  Ces  constatations  per- 
mettent de  conclure  à l’existence  d’une  rupture  intra-méningienne  de  la 
moelle.  Dès  lors,  il  n’y  avait  aucun  espoir  d’améliorer  la  situation  du 
blessé. 

La  plaie  opératoire  fut  soigneusement  lavée  et  désinfectée;  puis  on 
réunit  les  téguments  par  six  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Un 
pansement  antiseptique  légèrement  compressif  fut  appliqué  et  l’opéré 
reporté  dans  son  lit. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Il  n’y  eut  aucune  réac- 
tion ni  locale,  ni  générale.  Le  15e  jour,  le  docteur  Eury  leva  le  panse- 
ment et  enleva  les  fils  de  suture.  La  cicatrisation  s’était  faite  par  première 
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intention;  du  côté  de  la  paraplégie,  il  ne  se  produisit,  comme  il  était 
prévu,  aucune  amélioration.  Le  résultat  thérapeutique  fut  absolument 
nul;  il  ne  pouvait  en  être  autrement,  vu  qu’il  y avait  eu  rupture  de  la 
moelle. 

La  paraplégie  persista;  des  accidents  de  cystite  purulente  et  de  décu- 
bitus se  produisirent,  affaiblirent  et  cachectisèrent  lentement  le  blessé. 
Celui-ci  succomba  à des  accidents  tropho-infectieux  le  9 septembre  1893, 
onze  mois  après  l’intervention. 

Obs.  III.  — Fracture  du  rachis  au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire . 
Paraplégie.  Laminectomie  tardive.  Résultat  thérapeutique  nul.  (Observa- 
tion rédigée  par  M.  Hartemann,  interne  du  service.) 

Le  sieur  Auguste  P...,  âgé  de  trente-deux  ans,  cultivateur  à Auchen- 
court  (Haute-Saône),  est  envoyé  par  M.  le  docteur  Étienne,  de  Vauvillers, 
au  service  de  M.  le  professeur  Gross,  le  26  octobre  1893.  Le  blessé  ne 
présente  rien  de  particulier  à noter  dans  ses  antécédents.  Le  5 juin, 
c’est-à-dire  il  y a environ  sept  mois,  il  est  tombé  d’un  arbre,  d’une  hau- 
teur de  5 mètres.  On  dut  le  porter  à domicile  et  le  médecin  appelé,  cons- 
tatant une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs  avec  rétention 
d’urine,  diagnostiqua  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale.  Celle-ci 
s’était  produite  par  flexion  exagérée,  le  blessé  était  tombé  sur  les  épaules, 
les  membres  inférieurs  restant  appuyés  contre  le  tronc  de  l’arbre.  Le 
traitement  classique  fut  méthodiquement  appliqué,  mais  sans  résultat. 

A son  entrée,  on  note  une  paraplégie  complète;  les  membres  infé- 
rieurs sont  inertes,  immobiles,  et  notablement  atrophiés.  La  circonfé- 
rence de  la  cuisse  est  de  31  centimètres;  celle  du  mollet,  25  centimètres. 
La  sensibilité  au  contact,  la  sensibilité  à la  douleur  et  à la  température 
sont  abolies  sur  les  membres  inférieurs  et  sur  le  bassin  jusqu’à  une 
ligne  circulaire  passant  par  les  deux  épines  iliaques  antérieure  et  supé- 
rieure. Le  blessé  éprouve  dans  les  membres  inférieurs  des  fourmille- 
ments continuels;  de  temps  en  temps,  il  y ressent  des  crampes  très  dou- 
loureuses. Il  s’y  produit  quelquefois  des  soubresauts.  Le  réflexe  rotulien 
est  aboli  et  le  phénomène  réflexe  du  pied  n’existe  pas;  cependant  quand 
on  percute  les  muscles,  il  s’y  produit  des  soubresauts,  surtout  dans  les 
muscles  de  la  cuisse.  En  examinant  la  colonne  vertébrale,  on  constate 
une  gibbosité  au  niveau  des  10e,  11°  et  12e  vertèbres  dorsales  et  de  la 
lre  lombaire.  L’apophyse  épineuse  de  la  12e  vertèbre  dorsale  est  la  plus 
saillante;  celle  de  la  11e  est  déviée  à gauche. 

Au  sacrum  existe  une  eschare  profonde  de  0 m.  05  de  hauteur  sur 
0 m.  03  de  largeur. 

La  rétention  d’urine  persiste  depuis  l’accident;  le  malade  se  sonde 
toutes  les  deux  ou  trois  heures;  s’il  ne  le  fait  pas,  les  urines  s’écoulent 
par  regorgement.  Il  y a de  la  cystite;  les  urines  muco-purulentes,  forte- 
ment alcalines,  déposent  abondamment.  La  constipation  est  absolue,  le 
malade  prend  régulièrement  deux  fois  par  semaine  des  purgatifs,  qui 
provoquent  des  selles  inconscientes. 

L’état  général  est  bon. 

Le  diagnostic  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale  déjà  posé,  se  vérifie 
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facilement;  la  complication  médullaire  est  évidente.  Malheureusement 
l’abolition  des  réflexes  démontre  la  dégénérescence  secondaire  des  cor- 
dons de  la  moelle.  Les  chances  d’amélioration  par  une  intervention  opé- 
ratoire sont  minimes.  Malgré  cela,  il  est  décidé  de  faire  une  laminec- 
tomie. 

L’opération  est  pratiquée,  le  11  novembre,  en  présence  du  docteur  Châ- 
telain, des  docteurs  Radouin,  Robert,  Boppe,  Duroux,  médecins-majors. 

Le  malade  est  antisepsié  et  chloroformé.  Une  incision  de  15  à 18  cen- 
timètres est  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  du  dos  au  niveau  de  la  gib- 
bosité. Les  parties  molles,  muscles  spinaux,  sont  séparés  des  faces  laté- 
rales des  apophyses  épineuses  et  de  la  face  postérieure  des  lames.  Ce 
temps  de  l’opération  est  accompagné  d’une  assez  forte  hémorragie,  qui 
nécessite  quelques  ligatures  et  un  moment  de  compression.  L’écoulement 
sanguin  arrêté,  on  sectionne  le  ligament  inter-épineux  entre  la  12°  dor- 
sale et  la  lre  lombaire,  et  d’un  coup  de  ciseau  on  abat  l’apophyse  épi- 
neuse de  la  12e  dorsale,  puis  celle  de  la  11e.  On  sépare  ensuite  avec  la 
pince  coupante  les  arcs  postérieurs  de  ces  vertèbres  d’avec  les  parties 
latérales;  lorsque  la  section  est  complète,  on  détache  les  parties  osseuses 
libérées. 

L’aspect  du  canal  rachidien  et  des  méninges  recouvrant  la  face  posté- 
rieure de  la  moelle  ne  présente  rien  de  particulier;  mais  en  passant  le 
doigt  sur  le  cordon  médullaire,  il  semble  que  sa  consistance  soit  dimi- 
nuée. On  résèque  encore  l’apophyse  épineuse  et  l’arc  postérieur  de  la 
première  vertèbre  lombaire;  les  impressions  restent  les  mêmes.  Il  con- 
vient de  remarquer  qu’on  se  trouve  au  niveau  du  renflement  lombaire, 
au-dessous  duquel  la  moelle  s'atténue  rapidement,  s’effile  et  se  termine 
bientôt  en  son  cône  terminal.  En  soulevant  le  cordon  médullaire,  on  ne 
constate  qu’une  saillie  insignifiante  formée  par  le  corps  de  la  12e  dorsale. 

Un  stylet  introduit  vers  en  haut  et  vers  en  bas  dans  le  canal  rachidien 
ne  rencontre  aucun  obstacle.  La  moelle  n’est  point  enserrée,  comprimée. 
On  fait  un  lavage  soigné  de  la  plaie  avec  l’eau  stérilisée  tiède,  puis  on 
réunit  à l’aide  de  points  de  suture  au  crin  de  Florence  qui  comprennent 
à la  fois  masses  musculaires  et  téguments. 

Pansement  à la  gaze  iodoformée  et  coton  hydrophile.  Bandage  de 
corps  en  flanelle. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Le  soir  du  jour  de  l’opération^ 
la  température  est  montée  à 38°;  le  lendemain,  elle  retombe  à 37° v6 
pour  redevenir  normale.  Du  côté  des  phénomènes  paraplégiques,  aucune 
amélioration.  Quelques  fourmillements  et  même  lancées  douloureuses 
dans  les  jambes;  en  frappant  le  pied,  il  semble  pendant  quelques  jours 
qu’on  obtienne  quelques  mouvements  réflexes  de  la  jambe,  du  pied  et 
des  orteils,  ce  qui  un  instant  donne  l’espoir  d’une  amélioration.  Mais 
ces  légers  mouvements  ne  persistent  point.  Bien  plus,  le  28  novembre^ 
c’est-à-dire  environ  quinze  jours  après  l’opération,  apparurent  des  trou- 
bles trophiques  du  côté  du  pied  (teinte  livide  sur  plusieurs  points,, 
ampoules). 

Le  pansement  est  renouvelé  pour  la  première  fois,  le  1er  décembre 
(19e  jour).  On  trouve  la  plaie  opératoire  cicatrisée. 
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On  prescrit  un  traitement  par  la  strychnine  (0,001  par  jour).  Aucune 
amélioration. 

Vers  le  15,  le  malade  quitte  l’hôpital  et  rentre  chez  lui. 

24  juillet  1894.  — Nous  avons  appris  par  son  médecin,  le  docteur 
Étienne,  qu’aucune  amélioration  ne  s’est  produite  dans  sa  triste  situa- 
tion. 

Dans  les  deux  observations  précédentes,  le  résultat  thérapeu- 
tique de  l’intervention  opératoire  a été  nul. 

Dans  le  1er  cas,  la  cause  en  a été  l’intensité  du  traumatisme. 
Après  l’ouverture  du  rachis,  on  pouvait  se  demander  s’il  ne 
s’agissait  pas  d’une  sclérose  consécutive  à une  contusion  médul- 
laire intense,  comme  Morris,  Montprofit,  Korteweg,  Tilanus  en 
ont  cité  des  exemples.  J’ai  conclu  à une  rupture  de  la  moelle  en 
raison  du  temps  relativement  court  (28  octobre  à 2 décembre) 
qui  s’était  écoulé  entre  le  moment  de  l’accident  et  la  date  de  la 
laminectomie,  et  qui  n’aurait  pas  suffi,  en  cas  de  contusion, 
même  grave,  pour  produire  une  transformation  aussi  profonde 
que  celle  qui  a été  trouvée. 

Dans  le  2e  cas,  l’ancienneté  du  traumatisme  avait  déjà  permis 
aux  dégénérescences  secondaires  ascendantes  et  descendantes  de 
se  produire,  comme  le  démontrait  l’abolition  des  réflexes.  Le 
retard  de  l’intervention  a été  d’autant  plus  regrettable  qu’il 
s’agissait  d’une  lésion  de  la  région  inférieure  du  rachis  où  le 
pronostic  des  interventions  opératoires  est  reconnu  comme  étant 
plus  particulièrement  favorable. 

Le  fait  de  n’avoir  trouvé  aucune  cause  de  compression  médul- 
laire au  niveau  de  la  gibbosité  ne  prouve  nullement  que  celle-ci 
n’ait  pas  existé  antérieurement.  Le  corps  de  la  vertébrale  lésée  ne 
formait,  il  est  vrai,  qu’une  saillie  peu  prononcée  vers  le  canal 
rachidien;  mais  l’on  sait  d’après  Mac  Ewen,  Horsley,  Duncan, 
Allingham,  Anger,  Poirier,  Montprofit,  Ghipault,  que  dans  les 
fractures  anciennes  toute  saillie  du  corps  en  arrière  peut  avoir 
disparu. 

Ma  deuxième  observation  ne  prouve  donc  qu’une  chose,  c’est 
que  les  interventions  tardives  ne  présentent  plus  aucune  chance  de 
guérison  des  accidents  médullaires , conclusion  que  les  travaux  de 
Ghipault  ont  d’ailleurs  clairement  établie. 


III 

J’arrive  à un  3e  groupe  de  faits,  caractérisés  par  des  lésions 
médullaires  consécutives  à la  tuberculose  vertébrale. 

Je  me  bornerai  à rappeler  en  la  résumant  et  la  complétant 
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une  première  observation  que  M.  Chipault  m’a  fait  l’honneur  de 
publier  dans  son  livre  1 et  que  notre  collègue  M.  Kirmisson  a 
bien  voulu  rappeler  dans  son  rapport. 

Obs.  IV.  — Mal  de  Pott  dorsal.  Paraplégie.  Laminectomie 'des  3e , 4e  et 
oe  vertèbres  dorsales.  Curetage  du  foyer  tuberculeux.  Amélioration  passa- 
gère. Mort  par  méningite  tuberculeuse. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  de  constitution  délicate, 
sans  antécédents  héréditaires,  ni  personnels,  non  encore  réglée  et  souf- 
frant depuis  six  mois  d’accidents  divers  qui  firent  porter,  par  M.  le  pro- 
fesseur Spillmann,  dans  le  service  duquel  elle  est  entrée,  le  2 juillet  1890, 
le  diagnostic  de  tuberculose  avec  hystérie.  Suivirent  des  phénomènes 
de  paraplégie  spasmodique  avec  exagération  des  réflexes  tendineux  et 
accompagnée  d’accès  de  palpitations  avec  étouffement  et  sensation  de 
construction  thoracique.  Quelques  semaines  plus  tard,  on  découvrit  une 
gibbosité  dorsale  et  peu  après  éclatèrent  des  accidents  de  méningo- 
myélite. 

A ce  moment  (17  décembre  1890),  la  malade  fut  évacuée  dans  mon 
service.  Je  constate  une  légère  gibbosité  portant  sur  les  3e,  4e  et  5e  ver- 
tèbres dorsales,  avec  sommet  formé  par  l’apophyse  épineuse  de  la  4e.  Les 
membres  inférieurs  notablement  amaigris  se  trouvent  dans  la  position 
demi-fléchie  et  dans  un  état  de  contracture  manifeste.  L’enfant  ne  peut 
les  étendre  spontanément,  mais  en  s’aidant  des  mains.  Lorsqu’ils  ont  été 
allongés,  surviennent  des  secousses  et  des  crampes  qui  les  fléchissent 
de  nouveau.  Les  réflexes  patellaires  et  le  phénomène  du  pied  sont  très 
intenses.  La  sensibilité  tactile  et  thermique  est  diminuée  dans  les  mem- 
bres inférieurs  et  sur  le  tronc  jusqu’à  la  hauteur  du  7e  espace  intercostal. 
Lancées  douloureuses  dans  les  jambes,  quelquefois  aussi  dans  les  bras  ; 
douleurs  lancinantes  à la  région  précordiale,  précédant  d’ordinaire  les 
accès  de  palpitations.  Incontinence  d’urine  et  constipation  habituelle. 

Induration  au  sommet  des  poumons. 

Les  phénomènes  de  paralysie  observés  du  côté  des  membres  inférieurs, 
les  accès  de  dyspnée,  etc.,  étant  attribués  à l’irritation  de  voisinage  et  à 
la  compression  de  la  moelle  au  niveau  de  la  gibbosité,  je  pratique,  le 
13  janvier  1891,  la  laminectomie  sur  les  3e,  4e  et  5e  vertèbres  dorsales, 
et  mets  ainsi  à nu  un  foyer  de  fongosités  et  de  matière  caséeuse,  qui 
contourne  le  cordon  médullaire  et  est  surtout  abondant  sur  sa  face  anté- 
rieure. J’enlève  le  produit  pathologique  avec  la  curette  et  des  petits 
tampons  de  gaze  iodoformée.  Après  hémostase,  la  plaie  est  lavée  à l’eau 
stérilisée,  drainée,  moyennant  une  tresse  de  crins  de  Florence,  puis  les 
parties  molles  et  les  téguments  sont  réunis.  Pansement  iodoformé,  légè- 
rement compressif.  Immobilisation  du  thorax  par  un  corset  plâtré. 

Le  lendemain,  on  ajoute  encore  une  extension  continue  sur  la  tête. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  La  plaie  opératoire  se  réunit 
par  première  intention,  sauf  sur  le  trajet  du  drain. 

Quant  au  résultat  thérapeutique,  il  a d’abord  semblé  favorable;  après 
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l’opération,  la  douleur  et  les  contractures  des  membres  inférieurs  cessè- 
rent, mais  huit  jours  plus  tard  les  accès  de  suffocation  reparurent.  Au 
bout  d’une  quinzaine,  les  membres  inférieurs  se  rétractèrent  de  nouveau. 

Vers  la  fin  de  février,  c’est-à-dire  après  six  semaines,  la  suppuration 
tarit  et  le  trajet  du  drain  se  ferma.  A partir  de  ce  moment,  l’état  général 
de  la  malade  s’améliora. 

En  juin,  la  paralysie  avec  contracture  était  remplacée  par  une  para- 
plégie fiasque,  mais  sans  modification  des  troubles  de  la  sensibilité  et 
de  la  miction. 

Vers  la  fin  du  mois,  la  malade  peut  étendre  et  fléchir  la  jambe  gauche 
sur  la  cuisse,  la  jambe  droite  reste  immobile.  Les  troubles  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  miction  persistent  toujours. 

Vers  la  fin  de  juillet,  les  parents  reprennent  leur  enfant  pour  le  con- 
duire à la  campagne.  La  situation  ne  s’améliora  point;  dix  mois  plus 
tard,  une  méningite  tuberculeuse  enleva  la  malade. 


Ma  dernière  encore,  infiniment  plus  intéressante,  se  rapporte 
également  à l’ouverture  directe  d’un  foyer  tuberculeux  intra- 
rachidien. 

Obs.  V.  — Mal  de  Pott  dorsal.  Paraplégie.  Ouverture  du  foyer  tubercu- 
leux. Amélioration  légère  et  tardive  des  accidents  médullaires.  Retour  des 
accidents  et  cachexie  tropho -médullaire.  (Observation  rédigée  par  M.  Har- 
temann,  interne  du  service.) 

Le  sieur  M...  Gabriel,  âgé  de  dix-neuf  ans,  de  Doinpierre  (Meuse),  est 
adressé  le  17  mai  1894  à M.  le  professeur  Gross  par  le  docteur  Barbier 
de  Saint-Mihiel  (Meuse).  C’est  un  jeune  garçon  sans  antécédents  hérédi- 
taires. Père  mort  à l’âge  de  cinquante-trois  ans,  par  hémorragie  céré- 
brale. Mère  bien  portante.  Un  frère  unique  et  bien  portant.  Pas  d’acci- 
dents scrofuleux  dans  son  enfance,  aucune  affection  grave  antérieure. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  au  mois  de  mars  1893.  A cette 
époque,  le  malade  ressentit  pour  la  première  fois,  dans  la  partie  supé- 
rieure du  dos,  entre  les  omoplates,  des  douleurs  assez  violentes,  surtout 
pendant  la  station  debout;  elles  cessaient  presque  complètement  quand 
il  était  couché.  Les  douleurs  augmentèrent  peu  à peu  et  au  mois  de  sep- 
tembre apparaît  une  gibbosité  au  niveau  des  premières  vertèbres  dor- 
sales. 

Le  3 décembre,  la  marche  devient  difficile;  le  malade  ne  savait  où  il 
posait  le  pied,  et  avait  un  peu  d’incoordination  des  mouvements  des 
membres  inférieurs;  il  lui  semblait  qu’il  marchait  sur  du  duvet.  La 
marche  fut  encore  possible,  mais  à l’aide  d’une  canne,  jusqu’au  15  jan- 
vier dernier. 

A partir  de  cette  époque,  le  malade  dut  garder  le  lit  complètement  et 
il  ne  l’a  plus  quitté  depuis. 

Depuis  le  3 décembre,  le  malade  n’a  cessé  de  souffrir  de  constipation 
opiniâtre,  et  depuis  le  5 avril,  il  y a de  la  rétention  d’urine. 

État  actuel.  A l’inspection  de  la  colonne  vertébrale,  on  constate  une 
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gibbosité  marquée  au  niveau  des  4e,  5e  et  6e  vertèbres  dorsales,  dont  on 
sent  les  apophyses  épineuses  faire  saillie.  Aucune  douleur  à la  pression, 
pas  de  douleurs  spontanées  au  niveau  de  la  gibbosité. 

Paraplégie  complète  de  toute  la  partie  inférieure  du  corps.  Le  malade 
ne  peut  faire  aucun  mouvement  à l’aide  des  membres  inférieurs.  Ceux- 
ci  sont  contracturés  dans  la  position  fléchie.  Lorsqu’on  cherche  à les 
étendre,  on  y arrive  après  quelque  effort;  mais  dès  qu’on  les  abandonne, 
ils  se  rétractent  de  nouveau  et  se  replacent  dans  leur  position  première. 

La  sensibilité  à la  douleur,  au  contact,  à la  température,  est  complè- 
tement abolie  aux  membres  inférieurs  et  à la  partie  inférieure  du  tronc, 
en  avant  jusqu’à  une  ligne  horizontale  passant  à 8 centimètres  au-des- 
sous du  mamelon,  en  arrière  jusqu’à  une  ligne  horizontale  placée  a 
4 centimètres  plus  haut.  Pas  de  douleurs  spontanées  dans  les  membres 
inférieurs  ni  ailleurs. 

Les  réflexes  sont  exagérés.  Si  l’on  pique  un  membre  inférieur  ou  si 
on  le  frappe  du  revers  de  la  main,  aussitôt  la  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  tronc  augmente.  Des  secousses  analogues 
ont  encore  lieu  spontanément  et  se  répètent  même  fréquemment. 

Rétention  des  urines  et  des  fèces. 

Rien  de  particulier  à l’examen  de  la  poitrine  ou  des  autres  appareils. 

Le  diagnostic  ne  supporte  aucune  difficulté.  Il  s’agit  d’un  mal  de  Pott 
et  les  phénomènes  médullaires  irritatifs  qui  le  compliquent,  tiennent 
sans  aucun  doute  à la  compression  de  la  moelle  par  la  saillie  dans  le 
canal  rachidien  du  corps  d’une  vertèbre  altérée  et  affaissée  ou  à un  foyer 
de  suppuration  avoisinante. 

M.  Gross  décide  d’aller  directement  à la  recherche  du  foyer  vertébral 
par  la  méthode  de  Vincent-Ménard. 

L’opération  est  pratiquée  le  31  mai  1894,  en  présence  de  M.  le  doc- 
teur Châtelain,  de  MM.  les  docteurs  Radouin  et  Robert,  médecins-majors, 
et  avec  la  bienveillante  assistance  de  M.  Duffner,  chef  de  clinique,  de 
M.  Hartemann,  interne;  de  MM.  Malterne  Lucien,  Hartenberger,  David, 
externes  du  service. 

Précautions  antiseptiques  habituelles.  Anesthésie  par  le  chloroforme. 
Sujet  placé  dans  le  décubitus  latéral  gauche. 

Sur  la  longueur  de  la  gibbosité,  parallèlement  à la  ligne  médiane  et 
à 3 centimètres  à droite  de  la  saillie  des  apophyses  épineuses,  incision 
des  téguments  et  des  parties  molles  jusque  sur  les  apophyses  trans- 
verses. Pendant  ce  premier  temps  de  l’opération,  assez  forte  hémor- 
ragie venant  de  toutes  parts.  L’hémostase  assurée,  on  rugine  l’apo- 
physe transverse  de  la  5e  vertèbre  dorsale  et  on  la  sectionne  à la  base 
d’un  coup  de  ciseau.  On  dénude  ensuite  à l’aide  de  la  rugine,  environ 
0,03  de  la  côte  correspondante;  on  coupe  la  côte  avec  la  cisaille  et  on 
en  résèque  la  portion  dénudée. 

On  explore  attentivement  la  brèche  ainsi  faite,  à l’aide  de  la  sonde 
cannelée;  on  se  donne  du  jour  pour  l’exploration,  moyennant  une  inci- 
sion transversale  de  0,04  environ  partant  du  milieu  de  la  première  et  se 
dirigeant  vers  la  droite.  On  ne  découvre  aucun  foyer  purulent. 

Certain  alors  que  la  cause  compressive  devait  être  intra-rachidienne, 
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M.  Gross  ouvre  directement  le  canal  rachidien  en  pratiquant  la  laminec- 
tomie. 

La  lèvre  interne  de  l’incision  longitudinale  est  débridée  à son  tour  par 
une  incision  transversale  de  0,04,  partant  de  son  milieu  et  se  dirigeant 
vers  la  ligne  médiane  et  la  gauche.  On  met  ainsi  à nu  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  déviées.  A l’aide  du  ciseau,  on  résèque  les  apo- 
physes épineuses  des  4e,  5°  et  6e  vertèbres  dorsales,  puis  les  arcs  en  com- 
mençant par  celui  de  la  5e.  Le  fourreau  médullaire  mis  à découvert  est 
rouge  vineux  dans  sa  portion  supérieure,  rosé  dans  sa  partie  inférieure, 
il  décrit  un  coude  assez  prononcé  saillant  en  arrière  : sa  consistance 
est  plus  ferme  vers  la  partie  inférieure.  Ne  pouvant  soulever  le  cordon 
médullaire,  à cause  de  la  saillie  que  formait  la  partie  droite  de  l’arc 
postérieur  de  la  5e  vertèbre,  je  résèque  d’un  coup  de  ciseau  la  saillie 
osseuse.  Aussitôt  une  certaine  quantité  de  pus  grumeleux  apparaît  entre 
la  face  antérieure  du  cordon  médullaire  et  la  vertèbre.  On  enlève  soi- 
gneusement le  pus  avec  de  petits  tampons  de  gaze  iodoformée,  puis 
avec  la  curette  on  extirpe  les  fongosités  qui  tapissent  les  parois  de  l’abcès. 
L’instrument  pénètre  dans  le  corps  vertébral.  Les  détritus  renferment 
deux  petits  séquestres  de  la  grosseur  d’une  moitié  de  noyau  de  cerise, 
dont  l’un  provenait  manifestement  de  la  face  postérieure  du  corps  ver- 
tébral. La  collection  avait  fait  saillie  vers  le  canal  rachidien.  Après  son 
évacuation,  le  fourreau  médullaire  a repris  sa  place;  sa  direction  est 
redevenue  rectiligne. 

Le  foyer  vertébral  est  soigneusement  nettoyé  et  désinfecté  au  chlorure 
de  zinc,  la  plaie  opératoire  lavée  à l’eau  stérilisée,  puis  au  sublimé.  Un 
drain  est  placé  debout  dans  le  corps  vertébral  évidé.  Les  muscles  et  les 
téguments  sont  ensuite  réunis  par  des  points  de  crin  de  Florence.  Des 
tresses  de  crin  sont  placés  aux  points  déclives  des  lignes  de  réunion. 
Pansementiodoformé  légèrement  compressif.  Bandage  de  corps  en  flanelle . 

Les  suites  opératoires  n’ont  pas  été  absolument  simples.  Malgré  toutes 
les  précautions  prises,  le  foyer  opératoire  s’est  enflammé  et  a suppuré. 
11  en  est  résulté  de  la  Fièvre,  une  température  à 39°  et  40°  pendant  une 
huitaine  de  jours.  Après  cela,  la  cicatrisation  a commencé;  le  foyer 
s’est  resserré,  mais  il  a persisté  une  fistule.  A la  fin  du  mois,  celle-ci  ne 
donne  plus  qu’une  très  petite  quantité  de  pus.  Malgré  cela,  le  malade 
maigrit  et  semble  se  cachectiser. 

Au  point  de  vue  des  symptômes  médullaires,  on  ne  remarque  d’abord 
aucun  changement.  Vers  le  milieu  de  juin,  les  contractures  cèdent;  il  y 
a paralysie  flasque;  le  29  juin,  la  sensibilité  semble  reparaître  dans  les 
membres  inférieurs,  le  malade  distingue  nettement  les  piqûres  faites 
aux  jambes;  il  dit  bien  en  quel  point  est  leur  siège;  aux  cuisses,  par 
contre,  les  sensations  restent  très  obtuses.  Les  piqûres  sont  aussitôt 
suivies  de  mouvements  réflexes  de  flexion  des  jambes  sur  les  cuisses 
et  de  celles-ci  sur  le  bassin.  Il  n’y  a pas  de  mouvements  volontaires. 
Pas  de  modifications  du  côté  des  fonctions  vésicales.  La  rétention  d’urine 
persiste,  mais  la  rétention  des  fèces  semble  cesser.  Le  malade  sent 
quand  il  doit  aller  à la  selle,  mais  de  suite  le  sphincter  se  relâche  et 
on  n’a  pas  le  temps  de  le  placer  sur  le  bassin. 
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Le  17  juillet,  l’opéré  a pu  uriner  seul,  et  depuis  on  n’est  plus  obligé  de 
le  sonder.  Les  mictions  sont  peu  fréquentes. 

En  août,  l’amélioration  du  côté  des  fonctions  vésicales  persiste.  Le 
malade  sent  quand  il  a besoin  d’aller  à la  selle,  mais  il  ne  peut  retenir 
les  matières.  Il  peut,  dit-il,  aider  à la  défécation,  ce  qu’il  ne  pouvait  pas 
faire  auparavant. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  aucune  amélioration.  Ceux-ci  sont  de 
nouveau  contracturés,  les  jambes  sont  fléchies  sur  les  cuisses  et  il  est 
assez  difficile  de  les  étendre.  Par  contre,  le  retour  de  la  sensibilité  s’est 
accentué;  il  semble  même  y avoir  de  l’hyperesthésie.  Le  malade  accuse 
de  la  douleur  quand  on  le  pique  même  légèrement  avec  une  épingle; 
il  indique  toujours  exactement  le  siège  de  la  piqûre. 

Malheureusement  l’état  général  décline.  L’appétit  se  perd;  le  malade 
s’anémie  et  maigrit.  Rien  cependant  du  côté  des  poumons.  Il  persiste 
toujours  une  petite  fistule  dorsale  qui  continue  à donner  du  pus. 

En  septembre,  la  paralysie  motrice  reste  toujours  complète;  du  côté 
de  la  sensibilité,  point  de  progrès.  La  rétention  d’urine  a définitivement 
disparu,  les  mictions  ont  lieu  volontairement.  L’état  général  continue  à 
décliner,  le  malade  se  cachectise,  sans  aggravation  de  l’état  locai  et  sans 
manifestations  pulmonaires. 


L’observation  précédente  est  d’un  grand  intérêt.  Au  moment 
où  le  malade  fut  soumis  à mon  observation,  le*  diagnostic  de 
paraplégie  pottique  antérieure  s’imposait,  les  apophyses  épi- 
neuses des  4e,  5e  et  6e  vertèbres  dorsales  et  la  région  des  arcs 
étaient  déviées,  saillantes,  mais  ni  tuméfiées,  ni  douloureuses. 
Y avait-il  une  paralysie  par  arête  osseuse,  ou  par  tuberculome 
préméningé,  amas  de  fongosités  ou  abcès  froid,  refoulant  et  com- 
primant la  moelle,  comme  Etcheverria,  Charcot  et  Michaux, 
Lannelongue  les  premiers  en  ont  montré  des  exemples?  L’ana- 
tomie pathologique  et  les  observations  cliniques  de  Kraske  1 et 
Chipault 2 nous  montrent  que  les  accidents  médullaires  dans  le 
mal  de  Pott  sont  rarement  l’effet  d’une  compression  osseuse.  Ils 
ne  le  seraient  que  dans  20  0/0  des  cas,  d’après  Kraske.  Ces  acci- 
dents proviendraient,  au  contraire,  le  plus  souvent  de  la  pro- 
gression du  mal  d’avant  en  arrière  vers  la  moelle. 

Chez  notre  malade,  le  degré  de  la  gibbosité  démontrait  bien 
que  le  corps  de  la  5e  vertèbre  dorsale  devait  être  détruit,  effondré, 
mais  la  déviation  s’était  faite  lentement.  Dès  lors  il  y avait  peu 
de  raisons  pour  admettre  une  compression  par  arête  osseuse,  qui 
d’après  Kraske  et  Chipault  apparaît  d’ordinaire  brusquement. 
Toutes  les  probabilités  étaient,  au  contraire,  pour  l’existence  d’un 

1.  Kraske,  Ueber  die  operative  ErôlTnung  des  Wirbelcanales  bei  spondyli- 
tischen  Làhmungen.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  XLI,  1891,  p.  381. 

2.  Chipault,  loc.  cit.,  p.  217. 
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foyer  de  suppuration  partant  du  corps  de  la  5e  dorsale  et  com- 
primant la  moelle.  Les  lésions  devaient  être  bien  localisées;  il 
n’y  avait  aucun  signe  d’abcès  par  congestion  dans  la  cavité  tho- 
racique ou  abdominale,  rien  à la  palpation  abdominale  profonde, 
rien  dans  les  fosses  iliaques,  ni  les  régions  inguino-crurales. 

Notre  cas  semblait  rentrer  dans  la  catégorie  des  faits  dont 
Ménard  1 a parlé  devant  le  Congrès  de  Rome. 

« La  production  de  la  paraplégie,  dit  cet  auteur,  au  moins  dans 
une  première  phase,  tient  presque  toujours,  sinon  toujours,  exclu- 
sivement à l’existence  d’un  abcès  tuberculeux,  dont  la  présence 
est  presque  constante  sur  un  côté  ou  sur  les  2 côtés  du  rachis,  à 
la  période,  d’aggravation  du  mal.  » 

En  progressant  vers  le  canal  médullaire,  l’abcès  rencontre  le 
tissu  sous-dure-mérien,  graisseux  et  vasculaire,  dans  lequel  il  se 
propage  facilement  et  où  il  forme  bientôt  une  tumeur  saillante 
vers  en  arrière.  Celle-ci  ne  se  met  pas  seulement  en  contact  avec 
la  dure-mère  et  la  moelle,  mais  exerce  sur  ces  organes  une 
réelle  compression.  Lannelongue  2 n’a-t-il  pas  démontré  que  le 
contenu  d’un  abcès  est  soumis  à une  tension  représentée  par  une 
colonne  de  mercure  d’une  hauteur  de  12  à 22  millimètres? 

Dans  la  région  dorsale,  la  compression  est  particulièrement 
facile.  ((  Dans  cette  région,  dit  encore  Ménard,  les  abcès  nés  sur 
les  côtés  des  vertèbres  trouvent  difficilement  une  issue  vers 
l’extérieur;  ils  ne  rencontrent  là  aucun  chemin  favorable  à leur 
migration  comme  la  gaine  du  psoas  aux  lombes,  et  les  inter- 
valles musculaires  au  cou.  » 

cc  Ils  restent  souvent  sessiles,  formant,  sur  les  côtés  des  vertè- 
bres, des  tumeurs  en  forme  de  nids  d’hirondelles.  » 

((  Éprouvant  pour  s’étendre  plus  de  résistance  que  dans  les 
autres  régions,  ils  ont  plus  de  tendance  à pénétrer  dans  le  canal 
rachidien  et  par  suite  à comprimer  la  moelle.  » 

Les  considérations  précédentes  non  seulement  me  portèrent  à 
intervenir,  mais  encore  me  firent  choisir  la  voie  paravertébrale 
de  Schaeffer,  Auffret,  Vincent,  Ménard  pour  aller  à la  recherche 
de  la  collection  purulente  que  je  supposai  exister  autour  de  la 
vertèbre  malade  et  comprimer  la  moelle. 

L’opération  de  Ménard  échoua  complètement.  Il  n’y  avait 
aucun  abcès  périvertébral,  ni  prévertébral.  Je  n’ai  réussi  à décou- 
vrir le  foyer  pathologique  qu’après  avoir  directement  ouvert 
le  canal  vertébral,  comme  l’ont  fait  Kraske,  Schede,  Roux, 
Picqué,  Javaletta  et  Delorme. 

1.  Ménard,  De  l’ouverture  directe  du  foyer  tuberculeux  dans  la  paraplégie 
du  mal  de  Polt.  (Arch.  prov.  de  chir .,  t.  III,  1894,  p.  29.) 

2.  Lannelongue,  Bull,  et  Mém.  Soc.  chirurg .,  décembre  1885. 
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Cette  nouvelle  voie  me  conduisit  sur  un  foyer  préméningé. 
Mon  cas  vient  ainsi  à l’encontre  de  l’opinion  de  Ménard,  qui 
recommande  la  voie  paravertébrale  comme  l’opération  de  choix; 
il  donne  au  contraire  raison  à Chipault,  lorsqu’il  dit  que  dans 
les  maux  de  Pott  avec  paraplégie,  la  lésion  tuberculeuse  est 
fréquemment  limitée  à la  face  médullaire  du  corps  vertébral. 

Je  ne  compte  jusqu’à  présent  que  deux  faits  personnels  à mon 
actif,  mais  les  deux  observations  viennent  à l’appui  de  cette 
manière  de  voir.  Lorsqu’on  interviendra  pour  une  paraplégie 
pottique  sans  signes  certains  d’abcès  prévertébral,  par  conges- 
tion, la  voie  vertébrale  directe  semble  l’opération  à laquelle  il 
convient  de  donner  la  préférence. 

On  fera  la  laminectomie,  mais  il  faut  avoir  soin,  suivant  la 
recommandation  de  Chipault,  de  la  faire  large,  dans  le  sens 
transversal,  et  de  ne  s’arrêter  qu’à  la  partie  postérieure  du  pédi- 
cule et  des  trous  de  conjugaison.  Si,  comme  on  le  fa*it  souvent,  on 
se  contente  de  réséquer  uniquement  les  lames,  on  risque  de  ne 
pas  faire  une  ouverture  suffisante.  On  ne  met  à découvert  que  la 
face  postérieure  du  fourreau  médullaire  et  il  devient  impossible 
de  découvrir  entre  les  racines  médullaires,  soit  d’un,  soit  des 
deux  côtés,  les  fongosités  ou  l’abcès  venus  d’en  avant,  comme 
aussi  de  récliner  suffisamment  la  moelle  pour  explorer  la  face 
postérieure  des  corps  vertébraux  correspondants.  Les  péripéties 
de  mon  opération  en  sont  la  preuve.  Après  avoir  réséqué  les  arcs 
des  4e,  5e  et  même  6e  vertèbres  dorsales,  je  n’avais  encore  rien 
trouvé.  Ce  n’est  qu’après  avoir  élargi  jusqu’au  pédicule,  la  brèche 
osseuse  faite  sur  l’arc  de  la  5e  vertèbre,  que  l’abcès  prémédul- 
laire fit  irruption. 

La  critique  précédente  veut-elle  dire  que  l’opération  de  Ménard 
soit  à rejeter?  Certes  non  ; la  voie  paravertébrale  a aussi  ses  indi- 
cations. Elle  est  à préférer  dans  les  cas  où  il  existe  une  collection 
péri  ou  prévertébrale.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  l’histoire  de 
deux  opérés  de  Ménard,  chez  lesquels  c’est  la  laminectomie  qui  a 
échoué.  Il  est  juste  d’ajouter  que  l’ablation  des  arcs  postérieurs 
n’a  peut-être  pas  été  suffisante,  ce  que  Ménard  d’ailleurs  avoue 
lui-même  à propos  de  sa  3e  opérée,  en  ajoutant  que  c’est  « au 
moment  où,  après  avoir  enlevé  la  partie  médiane  de  l’arc  ver- 
tébral postérieur,  il  attaquait  avec  la  pince-gouge  les  parties 
latérales,  que  le  pus  fit  irruption  dans  la  plaie  ».  Les  autres 
observations  de  Ménard,  par  contre,  plaident  hautement  en 
faveur  de  l’opération  qu’il  recommande.  Il  en  est  encore  ainsi 
d’une  pièce  anatomo-pathologique  représentée  par  Chipault,  et 
qui  montre  à l’évidence  qu’il  est  des  cas  où  l’opération  de  Ménard 
doit  nécessairement  réussir. 
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L’une  et  l’autre  voies  ont  donc  leurs  indications  spéciales. 
L’important  serait  de  pouvoir  les  établir  sur  un  diagnostic  suffi- 
samment précis  du  siège  et  de  l’étendue  des  lésions  avant  d’inter- 
venir. Sous  ce  rapport,  le  chirurgien  restera  souvent  dans  l’em- 
barras. 

En  raison  de  la  fréquence  des  paralysies  pottiques  antérieures 
par  tuberculome  préméningé,  il  convient  de  donner  la  préférence 
à l’opération  de  Chipault,  excepté  dans  les  cas  où  l’existence 
d’une  collection  péri  ou  prévertébrale  est  démontrée. 

Que  dire  maintenant  du  résultat  thérapeutique  de  ces  opéra- 
tions? Dans  mon  observation,  en  somme,  il  a été  nul.  Après  une 
amélioration  lente,  légère,  mais  incontestable,  la  situation  a 
demeuré  stationnaire,  et  finalement  le  malade  est  tombé  dans  le 
marasme. 

L’opération  néanmoins  a eu  pour  résultat  de  décomprimer  la 
moelle.  Celle-ci  était  manifestement  refoulée  vers  en  arrière  par 
l’abcès  tuberculeux.  Le  fait  a été  constaté  de  la  façon  la  plus 
certaine.  Au  moment  de  l’enlèvement  des  arcs  postérieurs  des 
4e,  5e  et  6*  vertèbres  dorsales,  le  fourreau  médullaire  a apparu 
fortement  saillant  et  coudé  vers  en  arrière.  Aussitôt  l’abcès  pré- 
méningé évacué,  le  cordon  médullaire  a repris  sa  place. 

Pourquoi  ne  s’en  est-il  pas  suivi  d’amélioration  fonctionnelle? 
Le  fait  confirme  une  assertion  de  Kraske  et  de  Chipault,  qui 
disent  que  « la  compression  n’a  qu’un  rôle  souvent  nul  ou 
secondaire,  rarement  important  ».  D’après  Kraske,  la  moitié  des 
paralysies  ne  seraient  pas  le  résultat  d’une  compression  directe 
et  d’une  anémie  de  la  moelle,  mais  auraient  pour  cause  la  gêne 
de  la  circulation  lymphatique  et  veineuse  avec  ses  lésions  consé- 
cutives. La  stase  lymphatique  et  sanguine  détermine  l’œdème  du 
tissu  médullaire,  et  il  est  aisé  de  comprendre  qu’un  tissu  aussi 
délicat  et  aussi  sensible  que  le  tissu  nerveux  ne  saurait  rester 
indifférent  à un  trouble  pareil;  une  altération  profonde  doit 
nécessairement  en  être  la  conséquence. 

La  stase  veineuse  était  évidente  dans  mon  cas.  Au  moment  de 
l’ouverture  du  rachis,  le  fourreau  médullaire  n’était  pas  seule- 
ment dévié  vers  en  arrière,  il  était  aussi  fortement  congestionné 
dans  la  partie  refoulée.  Il  y avait  gène  de  la  circulation  veineuse, 
stase  par  compression  des  vaisseaux  efférents.  Le  fait  a pu  être 
vérifié  par  tous  les  assistants.  Lorsqu’après  l’évacuation  de  l’abcès 
préméningé,  le  cordon  médullaire  eut  repris  sa  place,  la  teinte 
bleuâtre  qu’il  avait  présentée  disparut  et  son  aspect  devint  à peu 
près  pareil  à celui  des  parties  voisines  d’au-dessus  et  d’en-des- 
sous. 

L’opération  a donc  eu  un  résultat  immédiat  certain  sur  le 
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fourreau  médullaire.  Elle  a non  seulement  rétabli  ses  rapports, 
mais  encore  régularisé  la  circulation  de  retour  dans  les  parties. 
Le  même  effet  a dû  se  produire  sur  la  moelle;  mais,  dans  cet 
organe,  les  conséquences  ultérieures  de  la  stase  lymphatique  et 
veineuse  étaient  trop  avancées  et  trop  anciennes  pour  permettre 
une  restitution  ad  integrum.  Il  s’était  produit  secondairement 
dans  le  tissu  médullaire  des  modifications  assez  profondes  pour 
entraîner  la  dégénérescence  des  éléments  nerveux. 

Un  certain  nombre  de  ces  éléments,  il  est  vrai,  se  sont  arrêtés 
dans  leur  destruction,  se  sont  peut-être  même  régénérés;  il  y a 
eu,  du  moins,  un  semblant  de  réparation.  La  sensibilité  a reparu 
en  partie,  il  y a eu  un  peu  d’hyperesthésie.  Les  fonctions  vési- 
cales ont  même  montré  une  amélioration  assez  sensible.  Sauf 
pour  ces  dernières,  le  mieux  n’a  pas  duré.  Le  retour  de  la  sensi- 
bilité ne  s’est  pas  accentué,  n’a  point  progressé;  la  paralysie 
motrice  est  restée  complète.  L’amélioration  a été  absolument 
insuffisante. 

Pourquoi  cet  arrêt  dans  le  rétablissement  des  fonctions  de  la 
moelle  et  même,  dans  certaines  observations,  le  retour  et  l’aggra- 
vation des  accidents?  Ghipault,  pour  un  certain  nombre  de  cas, 
a attribué  le  fait  à l’étranglement  du  fourreau  médullaire  par  la 
cicatrice  opératoire.  D’autres  ont  parlé  de  myélite  spécifique 
pour  artérite  tuberculeuse.  Je  crois  pour  ma  part,  comme  Kraske, 
Lane,  Jalaguier  l’ont  observé,  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  récidive 
de  fongosités  dans  le  foyer  opératoire.  Celle-ci  doit  être  facile. 
En  effet,  le  foyer  vertébral  est  difficile  à atteindre,  son  extir- 
pation complète,  radicale,  peu  aisée.  On  fait  une  brèche  opéra- 
toire plus  ou  moins  importante,  puis  on  ouvre  un  abcès  tuber- 
culeux, dont  le  contenu  se  répand  sur  la  plaie  fraîche,  étendue 
et  irrégulière.  Malgré  toutes  les  précautions,  l’antisepsie  restera 
souvent  imparfaite,  et  les  risques  d’une  auto-inoculation  sont 
considérables.  Certes,  il  est  des  cas  heureux  où  la  guérison  s’est 
faite  ultérieurement  par  évacuation  du  pus,  grâce  à un  drainage 
convenable,  et  avec  affaissement  et  tassement  du  tissu  osseux 
détruit.  Mais  combien  de  fois  en  a-t-il  été  ainsi,  et  en  sera-t-il 
ainsi? 

Lors  même  que  les  suites  immédiates  de  l’intervention  seront 
plus  simples  que  dans  mon  cas,  le  plus  souvent  la  récidive 
se  produira,  si  ce  n’est  pas  immédiatement,  du  moins  tardive- 
ment par  la  voie  sanguine.  N’oublions  pas  qu’il  s’agit  de  tuber- 
culeux, et  depuis  les  travaux  de  notre  éminent  maître,  le  profes- 
seur Yerneuil,  ne  connaissons-nous  pas  tous  les  risques  des 
interventions  chez  ces  diathésiques?  Peu  à peu  les  fongosités  se 
reproduiront,  rempliront  à nouveau  le  foyer  opératoire,  et  les 
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accidents  médullaires  reparaîtront  d’autant  plus  facilement  que 
la  propagation  des  lésions  vers  la  moelle  sera  plus  aisée  grâce 
à la  résection  vertébrale.  Ce  seront  d’abord  des  accidents  par 
stase,  puis  un  envahissement  direct.  La  péri-pachyméningite 
tuberculeuse  deviendra  une  pachyméningite,  la  dure-mère  sera 
envahie,  puis  la  moelle. 

Un  autre  facteur  important  est  celui  de  la  perte  de  solidité  du 
rachis.  Celle-ci,  compromise  déjà  par  l’altération  tuberculeuse, 
est  certainement  amoindrie  par  la  résection  vertébrale,  qui  enlève 
une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  substance  osseuse, 
parfois  supprime  une  partie  des  moyens  de  soutien  et  d’union. 
Le  danger  sera-t-il  moindre  en  pratiquant  des  résections  tempo- 
raires comme  le  propose  Urban?  Quoi  qu’on  fasse,  la  brèche 
osseuse  sera  toujours  importante,  et  s’il  y a envahissement  par 
les  fongosités,  les  déviations  consécutives  deviendront  faciles; 
elles  le  seront  d’autant  plus  que  la  disparition  des  apophyses 
épineuses  empêchera  de  les  constater.  Il  en  résultera  inévi- 
tablement une  aggravation  des  accidents.  La  compression 
par  arête  osseuse  risque  de  s’ajouter  à la  compression  par  fon- 
gosités. 

Les  suites  éloignées  des  résections  vertébrales  pour  maux  de 
Pott  ne  seront  pas  toujours  aussi  graves;  elles  ne  l’ont  pas  été 
chez  nos  deux  opérés.  Dans  le  premier  cas,  après  une  améliora- 
tion passagère,  les  accidents  se  sont  reproduits  par  récidive  de 
fongosités  sans  doute,  puis  la  situation  est  demeurée  stationnaire 
jusqu’à  la  mort  de  la  malade  par  méningite  tuberculeuse. 

Dans  le  second  cas,  j’ai  noté  une  diminution  des  phénomènes 
paralytiques,  puis  ceux-ci  se  sont  reproduits  sauf  pour  les  fonc- 
tions vésicales.  La  rétention  d’urine  a définitivement  disparu  et 
la  miction  se  fait  normalement  aujourd’hui  encore.  Malheureu- 
sement l’opéré  s’affaiblit  et  se  cachectise  sous  l’influence  de  la 
diathèse  tuberculeuse. 

Mes  deux  observations  ne  sauraient  m’autoriser  à juger  la 
valeur  de  la  résection  vertébrale  dans  la  paralysie  pottique  anté- 
rieure, mais  elles  permettent  néanmoins  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1°  L'anatomie  pathologique  montre  des  cas  où  V intervention 
opératoire  est  indiquée  et  permet  d'extirper  un  foyer  de  fongosités 
ou  d'ouvrir  un  abcès  tuberculeux  préméningé , cause  d*  accidents 
médullaires. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  encore  insuffisants  pour  tou- 
jours les  reconnaître  et  les  préciser  en  clinique. 

2°  En  raison  des  altérations  secondaires  qui  peuvent  s'être  pro- 
duites dans  la  moelle  et  de  la  nature  spécifique  de  la  maladie 
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'primitive,  V opération  peut  rester  impuissante  contre  les  accidents . 
Le  pronostic  thérapeutique , dans  l’état  actuel  de  nos  moyens , 
doit  être  réservé. 


Lésions  du  rachis, 

Par  le  Dr  Pkan,  Chirurgien  honoraire  des  Hôpitaux  de  Paris,  Membre 
de  l’Académie  de  médecine,  fondateur  de  l’hôpital  International. 

A mesure  que  la  chirurgie  progresse,  la  pratique  fait  de  nou- 
velles conquêtes  et  les  chirurgiens  n’hésitent  plus  à intervenir 
dans  des  cas  qui  autrefois  paraissaient  inopérables,  comme  on 
peut  s’en  convaincre  à la  lecture  des  remarquables  travaux  qui 
ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années,  en  particulier  par  Chi- 
pault  et  par  Calliet,  internes  distingués  de  nos  hôpitaux,  sur  la 
chirurgie  médullaire. 

Nous  pourrions  citer  à l’appui  de  cette  manière  de  voir  bon 
nombre  de  faits  tirés  de  notre  pratique.  Nous  nous  contenterons 
d’en  exposer  quelques-uns  qui,  en  raison  de  leur  rareté  ou  des 
considérations  cliniques  auxquelles  ils  ont  donné  lieu,  nous  ont 
paru  dignes  d’être  communiqués  au  Congrès,  la  question  étant 
d’ailleurs  mise  à l’ordre  du  jour  de  la  séance.  Nous  avons  choisi 
ces  exemples  parmi  les  traumatismes,  les  inflammations  et  les 
tumeurs  congénitales  ou  acquises,  primitives  plutôt  que  secon- 
daires. 

Fractures. 

Fractures  des  arcs  vertébraux.  — Dans  les  fractures  non  ouvertes 
des  arcs,  qui  sont  moins  fréquentes  que  les  fractures  transver- 
sales totales,  les  lésions  médullaires  ont  chances  d’être  relative- 
ment restreintes. 

Elles  sont  produites  le  plus  souvent  par  la  pression  des  esquilles 
et  sont  par  conséquent  limitées  aux  éléments  nerveux  froissés  ou 
comprimés  par  elles.  La  portion  de  la  moelle  la  plus  directement 
atteinte,  en  raison  même  de  sa  situation,  est  la  région  des  cor- 
dons postérieurs,  cordons  qui  résistent  bien  mieux  que  les  autres 
aux  compressions  et  même  aux  destructions  partielles.  Ces  frac- 
tures sont  particulièrement  favorables  à l’intervention  chirurgi- 
cale et  cette  intervention  devra  être  hâtive.  Nous  citerons,  à 
l’appui  de  cette  assertion,  l’opération  suivante  qui  est  tirée  de 
notre  pratique  et  qui  a été  mentionnée,  il  y a quelques  années, 
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Fractures  des  septième  et  huitième  arcs  dorsaux.  Résection  des 
fragments.  Guérison  suivie  pendant  six  ans.  — Un  homme  avait 
été  mordu  en  1888  par  un  cheval  au  niveau  de  la  région  dorsale. 
Tout  d’abord  la  morsure  avait  été  prise  pour  un  simple  pince- 
ment de  la  peau.  Mais  au  bout  de  trois  jours  se  montrèrent  des 
symptômes  médullaires  qui  aboutirent  promptement  à une  para- 
plégie complète  avec  rétention  d’urine.  Je  découvris  alors  une 
dépression  des  septième  et  huitième  apophyses  épineuses  dor- 
sales et  j’en  conclus  que  la  moelle  était  comprimée. 

Opération.  — Incision  verticale,  médiane,  mettant  à nu  les 
apophyses  épineuses.  Ablation  d’une  dizaine  de  fragments 
implantés  dans  la  moelle.  Pansement  antiseptique.  Réunion  par 
première  intention.  Au  bout  de  cinq  jours,  la  paraplégie  diminue. 
Quelques  mois  après,  elle  a complètement  disparu.  Depuis  cette 
époque  le  malade  a repris  ses  travaux  pénibles  et  la  guérison  ne 
s’est  pas  démentie. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares  dans  la  science.  Chipault,  dans 
son  volume  et  dans  la  leçon  qu’il  a publiée  le  27  septembre  der- 
nier dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  Paris , en  cite  quatre  cas  sem- 
blables de  Schede,  de  Freemann,  de  Dawbarn  et  de  Hammond 
pour  la  région  dorsale.  Les  résultats  sont  encourageants,  com- 
parativement à ceux  qui  ont  été  obtenus  pour  les  fractures  du 
corps  des  vertèbres. 


Inflammations. 

Les  inflammations  primitives  et  secondaires  de  la  colonne  ver- 
tébrale sont  bien  autrement  fréquentes  que  les  traumatismes 
graves.  Elles  sont  habituellement  tuberculeuses  et  prennent 
presque  toujours  naissance  dans  les  corps  vertébraux,  ainsi  que 
A.  Nélaton  l’a  si  bien  démontré. 

Il  est  cependant  des  cas  où  l’ostéite  suppurée,  qu’elle  soit  ou 
non  tuberculeuse,  prend  naissance  dans  les  arcs  vertébraux.  Il 
est  alors  dificile,  en  raison  de  l’épaisseur,  du  nombre,  de  l’imbri- 
cation des  faisceaux  musculo-aponévrotiques  et  tendineux  qui 
masquent  le  point  de  départ,  de  savoir  si  elle  a pris  naissance' 
dans  les  apophyses  transverses,  dans  les  articulations  costo-ver- 
tébrales ou  dans  les  lames  osseuses  voisines  quand  elles  ne  s’ac- 
compagnent pas  de  symptômes  médullaires.  C’est  ainsi  que,  à 
quelques  jours  d’intervalle,  nous  opérions  cette  année  à l’hôpital 
International  trois  malades  chez  lesquels  il  était  impossible 
de  dire  à l’avance,  bien  que  les  fistules  soient  anciennes,  si  elles 
étaient  tuberculeuses  ou  non  et  même  si  elles  étaient  osseuses  ou 
de  voisinage. 
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Région  cervico-dorsale.  — Dans  le  premier  cas,  les  fistules 
étaient  situées  à droite  des  apophyses  épineuses  des  deux  pre- 
mières vertèbres  et  le  stylet  explorateur  allait  dans  la  direction 
des  arcs  vertébraux  qui  paraissaient  être  dénudés.  Une  incision 
verticale,  faite  à égale  distance  des  apophyses  épineuses  et  du 
bord  interne  de  l’omoplate,  nous  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
abcès  tuberculeux  sous-musculaire,  à prolongements  multiples, 
se  dirigeant  les  uns  vers  les  articulations  costo-vertébrales,  les 
autres  du  côté  de  la  face  interne  de  l’omoplate,  d’autres  enfin  du 
côté  des  lames  vertébrales.  Mais  ni  les  os,  ni  le  périoste,  n’étaient 
envahis.  Il  nous  suffit  donc  d’enlever  par  grattage  la  membrane 
pyogénique,  tuberculeuse,  qui  tapissait  ces  foyers  et  de  les 
drainer  convenablement  pour  obtenir  une  guérison  prompte  et 
durable. 

Quelques  jours  après,  dans  la  même  région  et  presque  au 
même  niveau,  nous  observons  chez  un  jeune  homme  d’une 
vingtaine  d’années,  c’est-à-dire  à peu  près  du  même  âge  que  le 
précédent,  une  fistule  non  moins  rebelle.  Chez  ce  malade,  qui  ne 
présente  rien  d’anormal  dans  les  régions  voisines  ou  éloignées, 
le  stylet,  introduit  par  l’orifice  fistuleux,  pénètre  également 
à travers  les  muscles  de  la  gouttière  spinale  droite  jusqu’au  sque- 
lette osseux  manifestement  dénudé.  Laissant  la  sonde  cannelée  en 
place,  nous  faisons  passer  à son  niveau  une  incision  verticale  qui 
la  déborde  en  dessus  et  en  dessous  de  0,08.  Cette  incision  comprend 
la  peau,  les  couches  sous-cutanées  et  l’aponévrose  superficielle. 
Les  vaisseaux  sont  saisis  avec  des  pinces  qui  servent  de  rétrac- 
teurs. Les  muscles  sous-jacents  sont  ensuite  sectionnés  avec  le 
bistouri,  autant  que  possible  dans  leurs  intervalles  musculo-tendi- 
neux,  sur  une  longueur  de  0,08,  jusqu’aux  côtes  et  aux  lames 
vertébrales  malades  : puis  nous  les  détachons  à la  surface  de  cette 
portion  du  squelette  avec  la  rugine.  La  section  des  muscles  exige 
le  pincement  de  nombreux  vaisseaux.  Après  avoir  enlevé  toutes 
les  fongosités  qui  tapissent  le  trajet  fistuleux  depuis  la  peau 
jusqu’au  périoste,  au  moyen  d’une  curette  à bords  tranchants, 
nous  voyons  que  les  deux  premières  articulations  costo-verté- 
brales sont  en  partie  détruites  elles-mêmes  par  les  fongosités 
sur  une  longueur  de  0,04.  Nous  enlevons  ces  fongosités  en  même 
temps  que  les  lames  vertébrales  et  les  portions  altérées  des  côtes 
voisines.  Cette  résection  s’opère  aisément  avec  nos  pinces  emporte- 
pièce.  Nous  voyons  alors  qu’au  niveau  des  articulations  et  du 
squelette  malades,  il  y a un  foyer  purulent  qui  communique 
avec  l’intérieur  du  canal  vertébral  sur  une  hauteur  de  0,06,  sur 
une  largeur  de  0,04  à 0,05;  et  que  ce  foyer  est  rempli  de  fongo- 
sités, adhérentes  sur  une  assez  grande  étendue  à la  surface 
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externe  de  la  dure-mère  rachidienne.  Nous  les  enlevons  à leur 
tour  avec  une  cuillère  à manche  à bords  tranchants,  de  façon  à 
ne  rien  laisser  de  suspect,  tout  en  ayant  soin  de  ne  pas  blesser  les 
vaisseaux  et  nerfs  intercostaux  qui  passent  à travers  les  trous  de 
conjugaison.  Après  nous  être  bien  assuré  qu’il  ne  reste  aucune 
trace  du  foyer  morbide,  nous  fermons  la  plaie  par  étages  avec 
des  surjets  de  catgut  en  laissant  un  petit  tube  à demeure  à la 
partie  déclive  et  nous  recouvrons  les  téguments  avec  un  panse- 
ment iodoformé,  ouaté,  compressif.  La  guérison  a lieu  par  pre- 
mière intention.  Depuis  cette  époque,  santé  parfaite.  L’examen 
histologique  fait  par  Brault  montre  que  les  fongosités  sont  tuber- 
culeuses. 

Gomme  on  le  voit,  chez  ce  malade,  la  fistule  n’était  ni  médiane 
ni  symétrique,  bien  qu’elle  fût  très  peu  distante  des  apophyses 
épineuses.  Il  était  facile  de  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’une 
ostéite  suppurée,  puisque  le  stylet,  engagé  dans  la  fistule,  arri- 
vait sur  une  portion  de  squelette  altéré.  Mais  en  raison  de  l’épais- 
seur des  masses  musculaires  de  la  région  il  était  impossible  de 
prévoir  l’étendue  du  mal,  étant  donné  qu’il  s’agissait  d’une  réci- 
dive et  que  celle-ci  avait  eu  lieu  à la  suite  d’une  première  opéra- 
tion, faite  par  un  de  nos  collègues  distingués.  Bien  que  le  mal 
parût  être  circonscrit,  il  fallait  avant  tout  s’assurer  s’il  n’envoyait 
pas  de  prolongements  du  côté  du  canal  vertébral,  se  hâter  d’en 
reconnaître  l’étendue  et  surtout  d’en  faire  disparaître  jusqu’au 
moindre  vestige.  Voilà  pourquoi  nous  n’avons  pas  hésité  à faire 
d’emblée,  comme  il  convient  en  pareil  cas,  une  longue  incision 
préliminaire  à travers  les  parties  molles,  afin  de  bien  voir  le  point 
de  départ,  l’étendue  du  mal  et  ses  irradiations.  Ces  précautions 
étaient  indispensables  autant  pour  préciser  le  diagnostic  que  pour 
assurer  l’efficacité  du  traitement.  On  voit  que  l’opération  n’a  pas 
aggravé  le  pronostic,  bien  que  le  fourreau  méningé  soit  enclavé 
d’une  membrane  pyogénique. 

Nous  pourrions  rapprocher  de  ce  fait  un  grand  nombre 
d’autres  que  nous  avons  observés  au  niveau  des  régions  lom- 
baires, sacrées,  et  qui  nous  ont  obligé  à enlever  des  portions 
étendues  du  corps  des  vertèbres,  du  sacrum  et  de  l’os  iliaque. 
Mais  pour  ne  pas  donner  une  extension  trop  grande  à cette  com- 
munication, nous  nous  contenterons  de  dire  que  toutes  les  sup- 
purations du  rachis  doivent  être  traitées  chirurgicalement  dès 
qu’elles  sont  reconnues,  et  de  rapprocher  de  l’observation  que 
nous  venons  de  décrire  celle  de  la  seconde  malade  que  nous 
avons  opérée  le  même  jour.  Celle-ci  portait  à la  région  sacro- 
lombaire  une  affection  de  nature  différente,  bien  que,  à première 
vue,  plusieurs  collègues  aient  cru  à l’identité  des  deux  affections. 
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Nous  allons  voir  qu’il  s’agissait,  dans  ce  dernier  cas,  d’une 
tumeur  congénitale,  alors  que  nous  avions  affaire  chez  les  deux 
premiers  malades,  à une  ostéite  tuberculeuse. 

Région  lombo-sacrée.  ' — La  nommée  Pichon  Honora,  trente-trois  ans, 
modiste,  entre  à l'hôpital  International  le  24  février  1894.  — Rien  de 
particulier  à noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels.  — A 
la  naissance,  la  sage-femme  avait  prévenu  la  famille  que  l'enfant  portait 
une  petite  fossette  là  où  nous  voyons  aujourd’hui  un  orifice  fistuleux. 

La  malade  n’a  jamais  éprouvé  aucune  gêne  jusqu’il  y a trois  mois.  A 
cette  époque,  elle  ressent  dans  la  région  lombaire  quelques  douleurs 
qui  sont  traitées  par  l’ignipuncture.  Au  bout  d’un  mois,  un  abcès  se 
forme  à la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire.  Il  est  incisé  et  drainé 
huit  ou  dix  jours,  des  fragments  d’os  font  issue  à deux  reprises  diffé- 
rentes par  l’ouverture  de  l’abcès.  Depuis,  le  trajet  persiste  et  donne  tou- 
jours un  peu  de  pus  sans  qu’il  y ait  cependant  une  grande  douleur. 

La  fistule  siège  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée.  Elle  laisse  le 
stylet  pénétrer  jusqu’à  la  surface  des  os  sous-jacents.  A ce  niveau,  nous 
faisons  sur  la  ligne  médiane  une  incision  verticale  longue  de  0,15,  ayant 
pour  centre  la  fistule  et  intéressant  toutes  les  parties  molles  qui  recou- 
vrent le  squelette  depuis  l’apophyse  épineuse  de  la  quatrième  lombaire 
jusqu’au  coccyx.  De  la  sorte,  le  trajet  fistuleux  se  trouve  divisé  en  deux 
moitiés  symétriques,  en  même  temps  que  les  insertions  aponévrotiques 
et  tendineuses  des  grands  fessiers  et  le  périoste  qui  recouvre  le  sacrum. 
Nous  enlevons  de  chaque  côté  largement  les  portions  de  tumeur  inter* 
médiaires  formées  par  du  tissu  celiulo-adipeux  épaissi,  parsemé  de 
tractus  blanchâtres,  d’aspect  cicatriciel,  dont  les  fibres  doublent  la  fistule 
sur  une  largeur  de  0,  08  de  chaque  côté.  Pour  être  bien  certain  que  nous 
avons  dépassé  les  limites  du  tissu  morbide,  nous  mettons  à nu  la  surface 
des  muscles  fessiers  sur  une  assez  grande  étendue,  en  dehors  du  trajet 
fistuleux,  à l’endroit  où  la  fistule  passe  entre  les  deux  fessiers,  c’est- 
à-dire  à 0,05  au-dessous  de  l’articulation  sacro-lombaire.  Nous  voyons 
que  l’intérieur  de  la  fistule  est  rempli  de  bourgeons  charnus  qui  sont 
enlevés  par  grattage.  Le  diamètre  de  ce  Irajet  fistuleux  est  de  0,01. 
Autour  de  lui,  nous  voyons  un  orifice  elliptique  à grand  axe  antéro-pos- 
térieur, long  de  0,04,  à petit  axe  transversal,  ayant  au  centre  0,03  de 
diamètre,  dont  les  bords  sont  constitués  par  les  insertions  de  l’aponé- 
vrose et  des  faisceaux  musculaires  des  grands  fessiers,  ainsi  que  par  les 
bords  de  l’échancrure  du  sacrum  qui  se  prolonge  anormalement  jusqu’à 
ce  niveau.  L’intervalle  qui  sépare  les  parois  de  la  fistule  de  ce  pourtour 
ostéo-musculaire  est  rempli  par  une  sorte  de  tissu  fibro-adipeux  jau- 
nâtre, qui  est  très  différent  de  celui  de  la  couche  sous-cutanée  et  qui  est 
relié  au  tractus  superficiel  de  la  tumeur  par  un  tissu  dense  qui  crie  sous 
les  ciseaux.  Après  avoir  enlevé  par  grattage  les  bourgeons  charnus  de  la 
fistule,  nous  voyons  qu’ils  remplissent  l’intervalle  du  canal  sacré,  au- 
dessous  de  la  dernière  vertèbre  lombaire,  sur  une  hauteur  de  0,03,  et 
qu’ils  sont  entourés  par  le  peloton  adipeux  que  nous  avons  mentionné. 
Aussi,  pour  ne  rien  laisser  de  suspect,  après  avoir  enlevé  les  bourgeons 
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charnus  avec  la  cuillère  à bords  tranchants,  nous  enlevons  le  peloton 
adipeux  qui  remplit  le  canal  sacré  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  pre- 
mière pièce  du  sacrum,  laquelle  est  elle-même  en  partie  entr’ouverte  de 
ce  côté.  Malgré  le  soin  que  nous  prenons  de  détacher  ce  tissu  fibro-grais- 
seux  des  parois  du  canal  sacré  à la  partie  supérieure  et  de  chercher  à le 
distinguer  de  l’extrémité  inférieure  de  la  dure-mère  rachidienne,  au 
moment  où  nous  réséquons  cette  partie  supérieure,  nous  voyons  s’écouler 
cent  grammes  de  liquide  encéphalo-rachidien  et  nous  constatons  qu’une 
petite  portion  de  la  dure-mère,  haute  de  0,01,  large  de  0,02,  a été  résé- 
quée en  même  temps  que  le  tissu  morbide.  Dès  lors  il  ne  nous  reste  plus 
qu’à  fermer  l’orifice  anormal  de  la  dure-mère  et  la  plaie  faite  aux  cou- 
ches superficielles. 

Tout  d’abord  nous  constatons  que  la  fermeture  du  petit  orifice  fait  à 
la  dure-mère  est  loin  d’être  facile.  Nous  voyons  en  effet  que  les  parois 
de  cette  membrane  fibreuse,  au  niveau  du  petit  orifice,  sont  intimement 
soudées  sur  toute  la  périphérie  au  périoste  qui  tapisse  la  face  interne  du 
canal  sacré,  de  sorte  qu’il  serait  impossible  d’en  rapprocher  les  bords. 
Cependant,  comme  il  importe  d’y  parvenir,  nous  détachons  circulaire- 
ment  tout  autour  de  la  dure-mère  au  moyen  de  la  gouge  et  du  maillet,  une 
lame  ostéopériostique  épaisse  de  0,003  à 0,004,  haute  de  0,03,  de  façon 
à pouvoir  fermer  avec  un  surjet  de  catgut  l’orifice  anormal  de  la  dure- 
mère  en  même  temps  que  le  périoste  qui  l’entoure.  Pour  mieux  assurer 
encore  cette  oblitération,  nous  coupons  transversalement,  en  dessus  et 
en  dessous  de  l’ouverture  anormale  du  canal  sacré,  les  muscles  fessiers 
et  leurs  aponévroses  au  moyen  de  deux  incisions  transversales  paral- 
lèles, longues  de  0,08  et  distantes  l’une  de  l’autre  de  0,06.  Après  les 
avoir  disséqués  de  chaque  côté,  nous  les  faisons  glisser  de  manière  à 
rapprocher  leurs  bords  opposés  et  à les  suturer  l’un  à l’autre  sur  la 
ligne  médiane.  Nous  disséquons  ensuite  de  haut  en  bas  les  muscles 
fessiers  et  le  périoste  au-dessous  des  incisions  transversales  inférieures, 
de  façon  à pouvoir  les  mobiliser  à leur  tour  et  à les  suturer  aux  lam- 
beaux transversaux  adossés  sur  la  ligne  médiane  par  un  autre  surjet 
de  catgut.  Enfin  nous  fermons  la  plaie  cutanéo-celluleuse  par  une  autre 
suture  en  surjet  de  catgut,  en  ayant  soin  de  laisser  à la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  un  petit  tube  à drainage  qui  est  fixé  par  un  point 
de  suture  en  crin  de  Florence  destiné  lui-même,  à la  suite  de  l’opéra- 
tion, à prévenir  la  stagnation  des  liquides  de  la  plaie. 

Pendant  les  jours  suivants,  il  y a une  légère  suppuration,  sans  fièvre. 
— Le  10  mars,  nous  enlevons  le  drain.  Il  persiste  encore  une  légère 
fistulette  par  laquelle  s’écoulent  quelques  gouttes  de  pus.  — Le  20  avril, 
guérison  complète. 

Comme  on  le  voit,  les  examens  faits  par  des  chirurgiens  exercés 
les  avaient  portés  à croire,  chez  cette  malade,  à l’existence  d’une 
I de  ces  ostéites  qui  sont  aussi  communes  au  bassin  et  à la  colonne 
! vertébrale  que  sur  les  autres  portions  du  squelette.  Mais  le  siège 
médian  de  la  fistule,  sa  forme  symétrique,  l’aspect  général  de  la 
malade  qui  n’était,  du  reste,  ni  scrofuleuse,  ni  tuberculeuse,  tout 
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cet  ensemble  de  circonstances  nous  avait  permis  de  rejeter  de 
piano  cette  hypothèse.  Il  nous  semblait  manifeste  qu’il  s’agissait 
d’une  de  ces  tumeurs  suppurées  qui  ont  une  origine  congénitale. 
Par  contre,  à la  suite  de  l’opération,  on  pouvait  discuter  deux 
points.  Les  orifices  fistuleux  se  rattachaient-ils  au  développement 
d’une  tumeur  ano-coccygienne  ou  bien  devait-on  les  rattacher  au 
spina-bifida?  Ces  questions  ont  été  bien  élucidées  par  l’un  de 
mes  meilleurs  internes,  Galbet,  dans  un  excellent  travail  qu’il  a 
publié  sur  ce  sujet  ( Thèse  de  Paris,  1893).  — Si  la  fistule  eût 
été  située  dans  la  région  ano-coccygienne,  il  n’y  aurait  en  aucun 
doute;  on  l’avait  aussitôt  rangée  parmi  les  tumeurs  congénitales 
qui  prennent  si  souvent  naissance  à ce  niveau.  Mais  non  seu- 
lement la  fistule  n’occupait  pas  la  région  qui  sépare  l’anus  du 
coccyx,  non  seulement  elle  n’existait  pas  au  niveau  de  la  fossette 
ano-coccygienne,  si  apparente  chez  cette  malade  qu’elle  paraissait 
être  le  vestige  du  point  où  commence  l’appendice  caudal  des 
animaux,  mais  encore  elle  siégeait  très  haut,  au  niveau  de  la 
première  pièce  du  sacrum,  là  où  il  est  bien  autrement  fréquent 
de  voir  apparaître  la  saillie  du  spina-bifida  sacré.  Or,  en  consta- 
tant que  la  fistule  conduisait  directement  dans  le  canal  osseux  du 
sacrum,  que  celui-ci  était  ouvert  beaucoup  plus  haut  et  beaucoup 
plus  largement  qu’à  l’état  normal,  qu’au  niveau  de  cet  écartement 
supérieur  il  y avait  une  perte  de  substance  apparente  jusque  sur 
le  périoste  et  la  couche  musculo-aponévrotique,  que  le  canal  sacré 
était  rempli  par  un  tissu  graisseux,  d’aspect  cicatriciel,  qui  se 
continuait  directement  avec  les  autres  tractus  fibreux  qui  entou- 
raient la  fistule  purulente  à travers  le  tissu  adipeux  sous-cutané 
jusqu’à  la  peau,  que  la  couche  graisseuse  située  dans  cette  por- 
tion du  canal  sacré  avait  une  consistance  et  un  aspect  anormaux, 
que  les  filets  nerveux  émanant  de  la  queue  de  cheval  étaient  atro- 
phiés, et  qu’elle-même  adhérait  à la  partie  inférieure  de  la  dure- 
mère,  sans  ligne  de  démarcation  appréciable;  en  tenant  compte 
encore  de  cette  particularité  que  la  dure-mère  rachidienne,  au 
lieu  d’être  distante  du  périoste  contenu  dans  le  canal  sacré,  était 
confondue  avec  lui  au  point  de  ne  pouvoir  en  être  disjointe  par 
dissection  ; — pour  tous  ces  motifs,  nous  fûmes  amené  à conclure 
que  la  fistule  et  les  tissus  anormaux  qui  l’entouraient  provenaient 
d’un  spina-bifida  ancien,  d’origine  fœtale. 

Nous  pouvions  enfin  nous  demander  s’il  n’existe  pas  une 
véritable  relation  entre  certaines  variétés  de  spina-bifida  con- 
génitaux et  certaines  tumeurs  ano  - coccygiennes  que  nous 
avons  décrites  dans  nos  Leçons  cliniques  et  qui  font  le  sujet 
de  la  thèse  de  Galbet.  A ce  point  de  vue,  la  discussion  reste 
ouverte. 
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Quant  au  traitement,  il  ne  pouvait  être  autre  que  celui  que 
nous  avons  appliqué.  Les  chirurgiens  appelés  avant  nous  s’étaient 
contentés  d’inciser  les  abcès,  de  dilater  et  de  cautériser  les  fistules, 
ce  qui  n’empêchait  pas  ces  dernières  de  rester  purulentes,  inta- 
rissables et  d’épuiser  la  malade.  L’ablation  complète  était  donc 
la  dernière  ressource. 

Malheureusement  celle-ci  exposait  à léser  l’extrémité  terminale 
de  la  dure-mère  rachidienne,  à donner  issue  au  liquide  céphalo- 
rachidien par  un  orifice  anormal,  difficile  à fermer,  à provoquer 
une  méningite  rachidienne  et  les  accidents  fâcheux  qui  en  sont 
la  conséquence.  On  a vu  comment,  à l’aide  d’un  lambeau  ostéo- 
plastique  et  à l’aide  de  l’anaplastie  musculaire,  nous  sommes 
parvenu,  non  seulement  à fermer  l’orifice  anormal  de  la  dure- 
mère,  mais  encore  à combler  en  grande  partie  l’ouverture  trop 
grande  du  canal  sacré.  Nous  avons  pu  ensuite  fermer  la  tota- 
lité de  la  plaie  en  ayant  soin  de  laisser  à la  partie  supérieure 
un  petit  tube  à drainage  destiné  à prévenir  l’accumulation  des 
liquides  irritants  qui  pouvaient  être  secrétés  pendant  les  pre- 
miers jours. 

Nous  avons  été  d’autant  plus  heureux  d’obtenir  une  guérison 
prompte  chez  cette  intéressante  malade,  que  nous  ne  connaissons 
dans  la  science  aucun  autre  exemple  de  perte  de  substance  de  la 
dure-mère  et  du  canal  rachidien  due  à un  spina-bifida,  suppuré 
ou  non,  qui  ait  été  comblée  par  un  lambeau  anaplastique  emprunté 
d’une  part  à cette  membrane,  au  périoste  et  au  tissu  osseux  avec 
lesquels  elle  était  intimement  confondue,  d’autre  parta  la  couche 
musculaire  voisine  qui  participait  elle-même  à la  perte  de  sub- 
stance congénitale. 


Tumeurs  du  rachis. 

Les  tumeurs  primitives  du  rachis  qui  ont  été  opérées  jusqu’à 
nos  jours  sont  très  rares.  Pour  ce  motif,  les  deux  exemples  sui- 
vants nous  paraissent  dignes  d’intérêt. 

Région  cervicale.  — Observation  I.  — Enchondrome  des  apophyses 
épineuses  et  des  lames  des  vertèbres  cervicales  moyennes.  Ablation  par 
morcellement.  — Réapparition  des  troubles  nerveux.  — 2e  opération  quatre 
mois  après. 

Le  nommé  Narès  Jean,  trente-six  ans,  gardien  de  la  paix,  entre  à 
l’hôpital  Saint-Louis  pour  la  première  fois  le  11  décembre  1891,  salle 
Nélaton.  11  entre  une  deuxième  fois  dans  notre  service  le  4 mars  1892. 
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— Rien  de  particulier  à noter  dans  les  antécédents  héréditaires.  Dans 
les  antécédents  personnels,  nous  ne  relevons  qu’une  adénite  cervicale 
suppurée  en  1890.  Aucune  affection  antérieure. 

En  mars  1891,  ce  malade  commence  à éprouver  une  douleur  légère 
et  sourde  à la  nuque  ; mais,  ne  voyant  aucune  tuméfaction,  il  n’y 
fait  pas  attention.  — En  mai  de  la  même  année,  il  tombe  du  haut  des 
fortifications  et  se  fracture  la  tête  humérale.  Ce  traumatisme  semble 
avoir  aggravé  la  douleur  cervicale,  mais  ce  n’est  qu’au  mois  de  juillet 
qu’une  tumeur  apparaît.  A ce  moment,  le  malade  remarque  qu’il  porte  au 
niveau  de  la  nuque  une  grosseur  dure,  peu  douloureuse  à la  pression , 
qui  gêne  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  latérale  de  la  tête. 
Cette  tumeur  augmente  progressivement,  mais  lentement,  en  restant 
peu  douloureuse. 

Après  avoir  été  vainement  traité  pendant  six  mois  par  l’iodure  de 
potassium  et  l’électricité,  ce  malade  entre  dans  mon  service.  En  l’exa- 
minant, je  constate  que  la  région  postérieure  du  cou  est  le  siège  d’une 
tuméfaction  notable.  La  peau  est  mobile  sur  les  parties  profondes.  En 
cherchant  les  limites  de  la  tumeur,  je  vois  qu’elle  s’étend  dans  le  sens 
vertical  depuis  la  fossette  sous-occipitale  jusqu’à  l’apophyse  de  la  sixième- 
cervicale  et  qu’elle  mesure  dans  ce  sens  8 centimètres.  A la  palpation r 
je  découvre  une  tumeur  indolente,  arrondie,  bosselée,  dure,  non  fluc- 
tuante, fixe  sur  les  parties  profondes. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  : des  douleurs  spontanées  assez  vives,, 
l’impossibilité  de  la  station  assise  sans  que  le  dos  soit  appuyé,  ainsi  que 
l’impossibilité  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion  forcées. 

La  discussion  du  diagnostic  porte  sur  la  nature  chondromateuse 
ou  tuberculeuse  de  la  tumeur.  Bien  que  la  première  alternative  soit 
rare,  c’est  à cette  dernière  que  nous  sommes  le  plus  disposé  à nous 
rattacher. 

12  décembre.  — Opération.  — Anesthésie  chloroformique.  — Le  malade 
est  couché  sur  le  côté  gauche,  la  tête  soutenue  par  des  oreillers  et  un 
peu  fléchie  sur  la  poitrine  pour  faire  saillir  la  région  où  doit  porter 
l’intervention.  — Asepsie  de  la  région.  — Incision  verticale,  médiane, 
allant  de  la  fosse  sous-occipitale  jusqu’à  6 centimètres  au-dessous  de  la 
proéminente.  Cette  section  intéresse  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  dont  les  vaisseaux  assez  nombreux  sont  pincés.  Les  pinces  ser- 
vent en  même  temps  à rétracter  les  lèvres  de  la  plaie.  Les  plans  muscu- 
laires et  aponévrotiques  qui  recouvrent  les  apophyses  épineuses  sont 
incisés  du  même  coup.  Cette  section  montre  que  les  muscles  superfi- 
ciels sont  sains.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  profonds  qui  sont  manifes- 
tement envahis  par  une  tumeur  allongée  dans  le  sens  vertical,  étendue 
transversalement  d’une  apophyse  transverse  à l’autre  et  même  au  delà, 
en  refoulant  les  muscles  en  dehors. 

La  surface  de  cette  tumeur  est  blanchâtre,  un  peu  grisâtre,  violacée 
par  places,  recouverte  d’une  enveloppe  cellulaire  riche  en  vaisseaux 
artériels  et  veineux.  En  la  coupant  dans  toute  son  épaisseur,  nous  voyons 
qu’elle  a également  détruit  les  apophyses  épineuses,  si  bien  que  nous 
cherchons  vainement  à les  rencontrer  depuis  l’occipital  jusqu’à  laproémi- 
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nenle.  Grâce  à cette  section  verticale,  nous  voyons  que  la  surface  de  la 
coupe  offre  la  coloration  blanche,  grisâtre,  d’un  bleu  rosé  par  places  et 
la  consistance  des  productions  cartilagineuses.  — Nous  enlevons  chaque 
moitié  par  morcellement,  du  centre  à la  périphérie,  jusqu’au  canal  ver- 
tébral, en  ayant  soin  de  ménager  la  dure-mère  rachidienne,  qui  heureu- 
sement n’est  pas  atteinte.  Grâce  à la  voie  ainsi  créée,  nous  enlevons 
facilement  les  deux  moitiés  latérales  de  la  tumeur  sans  perdre  de  sang. 
Il  ne  reste  plus  alors  que  son  enveloppe  extérieure,  qui  est  partout  adhé- 
rente. Nous  l'excisons  à son  tour,  en  faisant  rétracter  les  muscles  pour 
bien  distinguer  les  prolongements  qu’elle  envoie  dans  leur  épaisseur 
et  ne  rien  laisser  de  suspect.  Dès  que  tous  les  tissus  moridbes  sont 
extraits,  nous  reconnaissons  que,  outre  les  axes  vertébraux  qui  ont  été 
complètement  détruits  par  la  tumeur,  une  portion  des  apophyses  trans- 
verses a été  envahie.  Nous  réséquons  toutes  ces  portions  suspectes. 
De  la  sorte,  le  canal  rachidien  se  trouve  ouvert  sur  une  longueur  de 
9 centimètres.  Le  fourreau  méningé  ne  présentant  rien  d’anormal,  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  suturées  au  crin  de  Florence  par  douze  points 
de  suture  à anses  séparées.  Un  drain  est  placé  à l’angle  inférieur  de 
la  plaie  pour  l’écoulement  des  liquides.  Pansement  iodoformé,  ouaté, 
compressif. 

Les  suites  de  l’opération  sont  excellentes.  La  réunion  a lieu  par  pre- 
mière intention.  — Le  28  décembre,  le  malade  quitte  le  service,  ne 
ressentant  plus  aucune  douleur  et  se  croyant  guéri. 

Cette  guérison  n’est  malheureusement  pas  de  longue  durée.  Dans  la 
première  quinzaine  de  février  1892,  les  douleurs  de  la  nuque  reparais- 
sent et  s’irradient  dans  les  deux  bras,  surtout  à gauche. 

4 mars  1892.  — Le  malade  entre  de  nouveau  dans  notre  service.  Nous 
constatons  une  tuméfaction  légère,  à droite  de  la  ligne  médiane,  au 
niveau  de  la  région  cervicale.  Les  mouvements  de  latéralité  de  la  tète 
se  font  lentement,  avec  précaution  et  sont  très  limités  ; ceux  de  flexion 
et  d’extension  sont  encore  moins  étendus.  La  tête  est  constamment 
fléchie.  Au  dire  du  malade,  ces  mouvements  sont  ainsi  gênés  depuis 
une  quinzaine  de  jours.  L’état  général  est  excellent.  Il  n’y  a pas  d’adé- 
nopathie. 

12  mars ; 2e  operation.  — Anesthésie  chloroformique,  asepsie  de  la 
région.  Sur  le  trajet  de  notre  première  incision,  nous  en  faisons  une 
nouvelle  qui  s’étend  de  la  fossette  sous-occipitale  à la  deuxième  dorsale 
et  divise  le  tissu  de  cicatrice  depuis  la  peau  jusqu’au  fourreau  méningé. 
Ce  tissu  est  très  vasculaire  et  pourvu,  en  plusieurs  points,  de  vaisseaux 
relativement  volumineux  à parois  très  minces,  qui  sont  en  même  temps 
sectionnés.  A notre  grand  étonnement,  nous  ne  trouvons  aucune  trace 
de  tissu  morbide. 

Pour  nous  assurer  qu’il  n’y  a réellement  pas  eu  repullulation  de  la 
tumeur,  nous  sectionnons  transversalement  les  muscles  et  les  aponévroses 
sur  une  largeur  de  deux  centimètres  à droite  de  notre  incision,  au  niveau 
du  point  qui  est  le  plus  saillant;  nous  ne  rencontrons  rien  d'anormal.  Il 
ne  nous  reste  plus  qu’à  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  et  à les  suturer 
avec  le  crin  de  Florence  à anses  séparées.  — Pansement  iodoformé. 
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Le  49  mars,  nous  enlevons  le  premier  pansement. 

La  réunion  s’est  faite  par  première  intention.  Malheureusement  il  n’y 
a aucune  amélioration. 

Le  1er  avril,  il  y a de  la  parésie  au  bras  droit  et  la  tête  reste  fléchie 
sur  la  poitrine. 

Le  40  avril,  impotence  fonctionnelle  du  bras  droit,  quelques  troubles 
de  la  miction  et  de  la  défécation. 

L’état  général  reste  bon.  Il  n’y  a pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  — 
Pensant  que  l’impotence  du  bras  tient  à la  compression  de  la  moelle 
produite  par  l’attitude  vicieuse  de  la  tête,  nous  faisons  construire  par 
Mathieu  un  appareil,  en  forme  de  minerve,  pour  la  soutenir  dans  la 
station  debout;  mais  le  malade  refuse  de  la  porter  et  retourne  chez  lui 
le  17  avril. 

Réflexions.  — Cette  observation  est  intéressante  au  triple  point 
de  vue  du  diagnostic,  de  l’intervention  et  de  la  réapparition  avec 
aggravation  des  symptômes  médullaires. 

Difficile  en  effet  était  le  diagnostic.  Quel  était  le  siège,  quelle 
était  la  nature  de  la  tumeur?  La  mobilité  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous- cutané  nous  permettait  facilement  d’écarter  l’hypo- 
thèse d’une  affection  de  ces  tissus.  Il  en  était  de  même  des  mus- 
cles où,  sous  le  sommeil  chloroformique,  nous  ne  sentions  pas 
cet  empâtement  diffus  que  nous  aurions  dû  trouver  dans  une 
affection  qui  leur  eût  été  spéciale.  Nous  avions  au  contraire  la 
sensation  nette  qu’ils  n’étaient  que  soulevés.  Il  ne  nous  restait 
donc  plus  à songer  qu’à  une  affection  de  la  colonne  vertébrale 
elle-même  et,  en  raison  de  la  situation  franchement  médiane  de 
la  tuméfaction  et  de  son  extension  dans  le  sens  vertical,  à une 
tumeur  des  apophyses  épineuses. 

Mais,  s’il  était  relativement  facile  d’en  préciser  le  siège  et  même 
le  point  de  départ,  il  était  difficile  d’en  déterminer  la  nature.  En 
effet  les  tumeurs  vertébrales  que  l’on  rencontre  dans  cette  région 
dépendent  presque  toutes  du  mal  de  Pott.  On  sait  que  la  défor- 
mation tient  alors  à une  destruction  assez  avancée  des  corps  ver- 
tébraux, pour  que  les  apophyses  épineuses  qui  ont  échappé  à la 
destruction  forment  une  gibbosité  plus  ou  moins  saillante,  de 
telle  sorte  que  le  diagnostic  peut  encore  facilement  être  porté 
lors  même  que  des  abcès  circonvoisins  ne  viennent  point  apporter 
leur  témoignage  irrécusable. 

Chez  notre  malade  l’appareil  séméiologique  était  bien  différent. 
Rien  dans  les  antécédents  ne  rappelait  la  diathèse  tuberculeuse. 
La  tumeur  était  allongée  dans  le  sens  vertical  et  ne  formait  pas 
gibbosité.  Elle  occupait  régulièrement  tout  l’espace  compris  entre 
la  septième  cervicale  et  la  nuque.  C’était  de  plus  une  masse  dif- 
fuse, homogène,  d’une  consistance  chondromateuse  et  nulle  part 
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nous  ne  sentions  de  fluctuation.  Nous  étions  donc  en  droit  d’éli- 
miner l’hypothèse  d’un  mal  de  Pott  et  de  penser  plutôt  à une  affec- 
tion néoplasique  des  apophyses  épineuses,  laissant  au  micros- 
cope le  soin  de  nous  éclairer  sur  la  nature  histologique  de  cette 
tumeur. 

Quant  à l’intervention,  nous  n’avions  pas  à hésiter.  Il  fallait 
enlever  la  tumeur.  J’ai  procédé  à cette  ablation  comme  j’ai  l’habi- 
tude de  le  faire  depuis  fort  longtemps,  toutes  les  fois  qu’il  y a 
des  organes  importants  du  voisinage  à ménager,  c’est-à-dire 
par  morcellement,  en  incisant  la  tumeur  sur  la  ligne  médiane 
et  en  enlevant  ensuite  le  tissu  morbide  du  centre  vers  la  péri- 
phérie. 

Et  si  je  suis  un  aussi  ardent  partisan  de  cette  méthode,  ce 
n’est  pas  seulement  parce  qu’elle  est  mienne,  c’est  aussi  parce 
que  j’en  ai  reconnu  les  très  grands  avantages.  Grâce  à elle  j’ai 
pu,  dans  ce  cas  particulier,  ouvrir  facilement  le  canal  rachidien 
sans  intéresser  la  dure-mère  qui  était  intimement  accolée  à la 
tumeur.  Je  crois  et  je  reste  convaincu  qu’en  chirurgie  une  des 
conditions  premières  du  succès  est  de  bien  voir  ce  que  l’on  fait 
et  c’est  pourquoi  je  me  débarrasse  toujours  de  ce  qui  pourrait 
être  une  gêne.  J’ai  eu  soin  d’employer  beaucoup  de  pinces. 
Lors  même  que  ce  mode  d’hémostase  aurait  pu  être  taxé  d’exa- 
gération, il  me  permettait  sûrement  d’éviter  au  malade  une 
perte  de  sang  inutile  et  de  bien  voir  l’étendue  du  champ  opéra- 
toire. 

Le  troisième  point  qui  me  paraît  intéressant  à noter,  c’est  la 
réapparition  des  symptômes  médullaires. 

Bien  que  l’examen  microscropique  ait  montré  la  nature  chon- 
dromateuse  de  la  tumeur,  que  l’ablation  ait  été  aussi  large  que 
possible  et  que  l’opinion  de  A.  Nélaton  sur  la  bénignité  des 
chondromes  des  os  ait  pu  nous  rassurer  tout  d'abord  sur  l’évo- 
lution de  la  maladie,  nous  étions  loin  cependant d’ètre  tranquille. 
Aussi,  dès  que  nous  avons  vu  les  douleurs  revenir  et  une  saillie 
apparaître  à la  région  déjà  opérée,  avons-nous  cru  qu’il  était  inu- 
tile d’attendre  l’apparition  d’autres  symptômes  et  avons-nous 
réopéré  de  suite,  car  l’intervention  seule  pouvait  nous  montrer 
s’il  s’agissait  ou  non  d’une  récidive. 

Malgré  une  investigation  des  plus  minutieuses,  nous  n’avons 
rien  trouvé  et  nous  en  sommes  réduit  à penser  que  les  symp- 
tômes observés  ne  pouvaient  être  dus  qu’à  la  compression  d’une 
partie  de  la  moelle  par  la  cicatrice  ou  par  la  pression  active  des 
muscles  de  la  région,  ou  même  au  défaut  de  soutien  de  la  colonne 
vertébrale  à ce  niveau.  Aussi  nous  proposions-nous  de  remédier 
à cet  état  par  l’application  d’un  appareil  prothétique.  Malheureu- 
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sement  nous  n’avons  pu  convaincre  le  malade  à ce  sujet  et  il 
nous  quitta  sur  sa  demande. 

Aurions-nous  pu  remédier  à l’absence  de  la  partie  postérieure 
du  canal  cervical  en  appliquant  des  fragments  d’os  décalcifiés  ou 
une  pièce  métallique,  comme  nous  l’avons  fait  avec  succès  dans 
d’autres  régions?  Nous  ne  le  pensons  pas.  J’aurais  craint  que  ces 
corps  étrangers  ne  soient  pas  tolérés  et  qu’ils  provoquent  une 
suppuration  dangereuse. 

Nous  avons  donné  cette  observation  avec  détails  parce  que 
nous  n’avons  pas  trouvé  de  pendant  dans  la  littérature  médicale, 
quant  au  siège  de  la  lésion  tout  au  moins.  Sans  vouloir  faire  ici 
un  historique  complet  de  la  chirurgie  rachidienne  et  remonter 
jusqu’à  Lecat  (1755),  qu’il  nous  soit  cependant  permis  de  rap- 
peler les  cas  d’enchondrome  primitif  du  rachis  qui  ont  été 
publiés.  Le  nombre  en  est  très  restreint. 

Nous  trouvons  un  cas  rapporté  par  Virchow  dans  sa  patho- 
logie des  tumeurs  : le  néoplasme  était  congénital,  situé  dans  le 
canal  vertébral,  adhérent  d’un  côté  à la  base  de  l’apophyse  épi- 
neuse et  de  l’autre  à la  dure-mère. 

Une  autre  observation,  tirée  des  Lectures  on  tumours  de  Paget 
(t.  II,  p.  195),  est  donnée  comme  un  chondrome  secondairede  la 
tête  des  côtes  ayant  pénétré  dans  le  canal  vertébral  et  déterminé 
consécutivement  de  graves  symptômes  de  compression.  Dans  ces 
cas,  il  n’y  eut  pas  d’opération.  Ce  n’est  qu’à  l’autopsie  que  l’on 
reconnut  la  cause  des  accidents. 

Restent  deux  malades  affectés  d’enchondromes  secondaires. 
L’un  fut  opéré  par  Bardeleben  en  1889,  il  portait  un  enchondrome 
lobulé  secondairement,  adhérent  aux  arcs  dorsaux  moyens,  avec 
noyau  isolé  intra-rachidien  et  suivi  de  mort  quelques  heures 
après  l’intervention.  Dans  ce  cas,  le  canal  rachidien  n’a  pas  été 
ouvert  : ce  n’est  qu’à  l’autopsie  que  le  noyau  intra-rachidien  fut 
découvert.  L’autre,  que  nous  avons  opéré  il  y a une  dizaine  dan- 
nées  et  chez  lequel  un  chondrome  né  dans  les  extrémités  posté- 
rieures des  quatrième  et  cinquième  côtes  avait  rempli  la  plèvre 
sur  toute  sa  hauteur.  L’opération  fut  des  plus  graves.  L’année 
suivante,  nous  revîmes  le  malade;  il  avait  une  paraplégie  causée 
par  la  repullulation  du  chondrome  qui  avait  récidivé  au  niveau 
des  apophyses  transverses  dorsales  et  avait  comprimé  la  moelle 
épinière  en  envoyant  des  prolongements  entre  les  arcs  verté- 
braux. Il  refusa  une  nouvelle  opération  et  nous  ne  crûmes  pas 
devoir  insister  en  présence  d’une  évolution  aussi  rapide  et  d’une 
récidive  aussi  importante. 

L’observation  d’enchondrome  primitif  du  rachis  que  nous 
vous  faisons  connaître  est  donc  la  troisième  publiée  dans  la 
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science.  Elle  est  la  première  qui  ait  été  rencontrée  à la  région 
cervicale  et  dont  l’extirpation  complète  a donné  lieu  à l’excision 
partielle  de  plusieurs  vertèbres  et  à une  large  ouverture  du 
canal  rachidien.  Nous  ne  parlons  bien  entendu  que  des  chon- 
dromes. 

Région  sacrée.  — Au  cours  de  l’année  dernière,  nous  avons 
également  opéré  à l’hôpital  un  malade  qui  portait  un  énorme 
sarcome  du  sacrum  dont  l’observation  nous  paraît  être  digne  de 
vous  être  communiquée. 

Sarcome  du  sacrum , opération,  guérison ; pas  de  récidive.  — Le  nommé 
Prost  Benoist,  cinquante-sept  ans,  employé.  — Rien  de  particulier  à 
signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à trois  ans  environ,  époque  à laquelle 
il  eut  des  douleurs  vagues  vers  l’extrémité  inférieure  du  sacrum,  en 
même  temps  qu’une  légère  augmentation  de  volume  de  la  région. 

Il  y a deux  ans,  à la  suite  d’une  chute,  la  tumeur  prit  un  développe- 
ment rapide.  Au  mois  de  juillet  suivant,  elle  avait  le  volume  d’une  man- 
darine. A cette  époque,  un  chirurgien  en  fit  l’ouverture  et  en  vit  s’écouler 

3 cuillerées  d’un  sang  noirâtre.  Six  semaines  après,  la  plaie  était  fermée. 
Néanmoins  la  tumeur  augmentait  de  plus  en  plus. 

Le  2 mai  1893,  le  malade  entre  à l’hôpital  International. 

En  l’examinant,  nous  voyons  que  la  tumeur  est  presque  aussi  volumi- 
neuse que  celle  que  nous  avons  décrite  dans  le  tome  II  de  nos  Leçons  cli- 
niques. Elle  commence  au-dessous  de  l’articulation  sacro-iliaque,  s’étend 
jusqu’à  l’orifice  anal  et  se  prolonge  de  chaque  côté  jusqu’au  milieu  de 
la  région  fessière  dont  les  muscles  sont  soulevés.  Au  centre  existe  la 
cicatrice  résultant  de  l’ancienne  incision.  Au  palper,  nous  constatons  que 
la  masse  morbide  est  arrondie,  bosselée,  qu’elle  offre  partout  un  certain 
degré  de  résistance,  qu’elle  est  dure  et  osseuse  au  centre,  ramollie  et 
presque  fluctuante  à la  périphérie.  Par  le  toucher  rectal  nous  sentons,  à 

4 centimètres  au-dessus  de  l’anus,  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  et 
nous  la  suivons  jusqu’aux  deux  ischions.  La  muqueuse  rectale  est  lisse  et 
mobile.  Il  est  facile  de  voir  que  le  sacrum  est  envahi  en  totalité  par 
une  tumeur  à marche  rapide,  sarcomateuse.  Aucun  symptôme  nerveux 
grave,  à part  quelques  élancements  peu  douloureux. 

L’état  général  est  excellent. 

20  mai.  Opération.  — Anesthésie  par  le  chloroforme,  asepsie  de  la 
région. 

Incision  verticale,  médiane,  sur  toute  l’étendue  de  la  tumeur.  Le  bis- 
touri pénètre  dans  une  masse  rougeâtre,  ramollie,  parsemée  de  points 
osseux.  Chaque  moitié  de  la  tumeur  est  enlevée  par  fragments  avec  la 
curette  jusqu’à  la  périphérie.  De  ce  côté,  elle  est  entourée  par  une 
coque  osseuse,  résistante,  qui  est  enlevée  par  morcellement  avec  les 
ciseaux  et  la  pince  emporte-pièce.  Tout  le  sacrum  se  trouve  ainsi  enlevé, 
excepté  à gauche. 
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Nous  parvenons  de  ce  côté  à conserver  deux  petites  portions  à tra- 
vers lesquelles  restent  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Nous  enlevons 
ensuite  la  portion  de  la  tumeur  qui  est  reliée  au  rectum  par  des  adhé- 
rences résistantes.  Ce  temps  de  l’opération  exige  une  dissection  très 
minutieuse.  La  perte  de  substance  produite  par  l’amputation  complète 
du  sacrum  est  considérable.  La  cavité  est  remplie  de  gaze  iodoformée, 
puis  un  drain  est  transversalement  placé  à la  partie  inférieure.  La 
plaie  est  ensuite  fermée  par  des  surjets  de  catgut  profonds  et  par  des 
anses  superficielles  au  crin  de  Florence. 

Suites  opératoires  excellentes,  malgré  un  léger  délire  survenu  dans 
les  premiers  jours  et  dû  à l’iodoforme.  Ce  délire  cesse  avec  la  suppres- 
sion de  ce  médicament  et  la  réunion  a lieu  par  première  intention. 

Le  25  juillet,  le  malade  quitte  le  service  guéri. 

L’examen  histologique  fait  par  Brault  montre  qu’il  s’agit  d’un  sarcome. 

Cette  observation  est  intéressante  à plusieurs  titres.  Au  point 
de  vue  du  diagnostic,  on  aurait  pu  croire,  en  tenant  compte  des 
symptômes,  qu’il  s’agissait  d’un  lipome,  comme  dans  le  cas 
décrit  par  Témoin  dans  les  Archives  provinciales  de  chirurgie , ou 
d’un  lymphangiome,  comme  dans  l’observation  de  Laquer  publiée 
par  Chipault  dans  son  remarquable  travail  sur  la  chirurgie 
médullaire.  Il  est  vrai  cependant  que  nous  avions  donné  au  dia- 
gnostic la  précision  voulue  en  tenant  compte  des  signes  locaux 
et  de  la  marche  de  la  tumeur.  Au  point  de  vue  opératoire,  ce  fait 
démontre,  comme  nous  l’avions  déjà  fait  observer  dans  le  tome  II 
de  notre  Traité  des  tumeurs  de  l'abdomen  et  du  bassin , que  le 
sacrum  peut  être  enlevé  avec  succès,  sans  qu’il  en  résulte  des 
troubles  fonctionnels,  lorsqu’il  est  le  siège  de  tumeurs  très  éten- 
dues. On  sait  aussi  que,  depuis  cette  époque,  notre  confrère 
Kraske  a confirmé  notre  manière  de  voir  en  montrant  tout  le 
parti  que  l’on  peut  tirer  de  la  résection  partielle  de  cet  os  pour 
exciser  le  rectum  et  même  l’utérus,  quand  ils  sont  le  siège  de 
productions  malignes  remontant  très  haut  dans  la  cavité  pel- 
vienne. 
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De  l’iiicision  des  abcès  tuberculeux  rétropharyngiens  par  la  région 
antéro-Iatérale  du  cou;  procédé  de  Burckhardt, 

Par  le  Dr  Jaqües-L.  Reverdin,  Professeur  à l’Université  de  Genève. 


Le  procédé  imaginé  par  Burckhardt  (de  Stuttgart)  pour  l’ouver- 
ture des  abcès  rétropharyngiens,  décrit  par  cet  auteur  avec  trois 
observations  à l’appui  en  1888  % m’avait  séduit  à la  première 
lecture;  quelques  essais  sur  le  cadavre  n’avaient  fait  que  me 
confirmer  dans  ma  bonne  opinion  et  je  m’étais  promis  de  le 
mettre  à exécution  à la  première  occasion.  Cette  occasion  se  fit 
attendre  jusqu’en  1892;  mais,  par  compensation,  j’eus  l’année  sui- 
vante deux  autres  malades  à opérer  et  j’adoptai  le  même  procédé 
qui  m’avait  complètement  satisfait.  Dans  ces  trois  cas  j’avais 
affaire  à des  abcès  rétropharyngiens  symptomatiques  du  mal  de 
Pott  cervical  et  c’est  essentiellement  de  l’application  du  procédé 
de  Burckhardt  aux  abcès  froids  rétropharyngiens  que  je  désire 
vous  dire  quelques  mots. 

Voici  d’abord  le  manuel  opératoire  de  Burckhardt  : l’on  fait  le 
long  du  bord  interne  du  sterno-mastoïdien,  au  niveau  du  larynx, 
une  incision  à travers  la  peau,  le  peaucier  et  l’aponévrose  et  l’on 
rencontre  à la  hauteur  du  cartilage  thyroïde  les  vaisseaux  se  ren- 
dant à la  thyroïde.  Écartant  ceux-ci  en  dehors,  on  arrive  facile- 
ment sans  l’aide  de  l’instrument  tranchant,  passant  entre  ces 
vaisseaux  et  le  larynx  et  se  tenant  le  plus  près  possible  de  ce 
dernier,  dans  un  tissu  cellulaire  lâche  au  bord  interne  de  la  caro- 
tide commune.  Il  ne  reste  plus  qu’à  faire  dans  la  profondeur, 
immédiatement  sur  le  bord  du  larynx  ou  de  la  partie  inférieure 
du  pharynx,  une  petite  incision  au  tissu  cellulaire,  épaissi  en  cas 
d’abcès,  et  à la  dilater  avec  une  pince  pour  pénétrer  facilement 
dans  l’espace  rétropharyngien. 

Ce  procédé  opératoire  est  en  réalité  d’une  exécution  excessive- 
ment simple,  infiniment  plus  aisée  qu’elle  ne  peut  le  paraître  au 
premier  abord;  elle  peut  se  terminer  sans  la  moindre  hémor- 
ragie, en  quelque  sorte  à blanc  (observation  III);  l’on  peut  ren- 
contrer quelque  veine  superficielle  que  l’on  aura  à écarter  ou  à 
lier,  ou  bien  enfin,  comme  l’a  indiqué  Burckhardt,  des  veines 
plus  profondes  en  communication  avec  les  thyroïdiennes;  mais 
tout  cela  ne  peut  donner  lieu  à aucune  difficulté  sérieuse.  Dans 
aucun  de  mes  trois  cas  je  n’ai  eu  à m’occuper  des  vaisseaux 

1.  H.  Burckhardt,  in  Stuttgart,  Ueber  die  ErôfTnung  der  retropharyngealen 
Abcesse  ( Centralblatt  fiir  Chirurgie , 1888,  p.  57). 
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thyroïdiens  que  je  n’ai  même  pas  vus.  Me  tenant  au  voisinage 
du  larynx,  j’ai  facilement  reconnu  la  carotide  et  mis  à décou- 
vert le  bord  du  pharynx.  Il  s’agit  maintenant  de  pénétrer  dans 
le  tissu  cellulaire  rétro  pharyngien;  sur  le  cadavre,  si  l’on  fait  une 
petite  boutonnière  au  tissu  cellulaire  immédiatement  en  dehors 
du  bord  du  pharynx,  le  doigt  peut  alors  facilement  pénétrer  der- 
rière celui-ci;  un  second  doigt  introduit  dans  la  bouche  sent 
facilement  le  premier,  qui  en  est  séparé  par  l’épaisseur  de  la 
paroi  pharyngienne. 

En  cas  d’abcès,  il  m’a  paru  préférable  de  laisser  de  côté  le 
bistouri  et  de  forcer  avec  un  instrument  mousse  ou  mieux  avec 
le  bout  du  doigt  le  tissu  cellulaire  à la  fois  induré  et  friable  qui 
enveloppe  la  collection;  cette  manœuvre  que  j’ai  employée  dans 
mes  derniers  cas  m’a  très  bien  réussi.  Le  doigt  peut  alors  péné- 
trer profondément  et  explorer  aisément  la  cavité;  dans  mon  pre- 
mier cas  en  particulier,  j’ai  pu  reconnaître  la  présence  de  séques- 
tres et  les  extraire,  celle  d’une  ulcération  vertébrale  et  l’attaquer 
à la  curette. 

Donc,  facilité  de  l’exécution  et  de  l’exploration,  voilà  un  pre- 
mier avantage. 

Un  autre  avantage  du  procédé  c’est  qu’il  permet  l’application, 
soit  pendant  l’opération,  soit  aux  pansements  consécutifs,  de  nos 
moyens  d’asepsie  ou  d’antisepsie  et  des  agents  modificateurs  si 
souvent  nécessaires  dans  le  traitement  des  affections  tuberculeuses 
du  squelette,  injections  iodoformées,  de  naphtol  camphré,  etc. 

Un  dernier  avantage  de  l’incision  extérieure,  c’est  la  possibilité 
de  faire  bénéficier  au  moins  un  certain  nombre  de  ces  malades 
de  l’anesthésie  générale;  de  mes  trois  opérés  l’un,  une  petite 
fille,  a été  chloroformé,  un  autre  endormi  par  l’éther,  le  troisième 
seul  a été  jugé  trop  affaibli  et  j’ai  employé  pour  lui  l’anesthésie 
locale.  Il  est  clair  que  s’il  existait  des  phénomènes  de  suffocation 
grave,  l’anesthésie  générale  serait  contre-indiquée. 

Voici  maintenant  les  résultats  obtenus.  Ma  première  opération 
a été  pratiquée  sur  une  petite  fille  de  cinq  ans  que  je  traitais 
depuis  seize  mois  environ  pour  un  mal  de  Pott  cervical  par 
l’extension  continue.  Elle  m’est  amenée  en  avril  1891  avec  un 
abcès  rétropharyngien  développé  depuis  quelque  temps  ; incision 
par  le  procédé  de  Burckhardt,  extraction  de  séquestres  et  raclage, 
fermeture  de  la  plaie  au  bout  de  neuf  semaines  et  depuis  lors 
guérison  persistante  de  l’abcès  d’abord,  du  mal  de  Pott  un  peu 
plus  tard  ; les  dernières  nouvelles  absolument  bonnes  m’ont 
été  données  par  le  médecin  du  pays,  le  docteur  Vittoz,  en  sep- 
tembre 1894.  Le  second  cas  s’est  terminé  par  la  mort  du  malade 
quatre  mois  après  l’opération  par  les  progrès  de  la  tuberculose 
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pulmonaire  surtout;  elle  a été  absolument  indépendante  de  l’opé- 
ration, celle-ci  avait  donné  ce  qu’elle  peut  donner  en  pareil  cas. 

Le  troisième  opéré  a également  succombé,  et  cela  le  lendemain 
de  l’intervention  ; il  avait  été  opéré  en  quelque  sorte  in  extremis 
parce  qu’il  ne  pouvait  absolument  plus  rien  avaler;  le  choc  opé- 
ratoire a-t-il  accéléré  sa  fin?  cela  me  paraît  peu  probable. 

Si  nous  résumons  maintenant  ce  qui  vient  d’être  dit,  nous  pou- 
vons affirmer  que  l’opération  de  Burckhardt  est  d’une  exécution 
facile,  qu’elle  permet  de  faire  bénéficier  les  malades  atteints 
d’abcès  rétropharyngiens  des  avantages  de  l’asepsie  et  de  l’anti- 
sepsie, de  ceux  des  traitements  topiques  modificateurs  et  de  ceux 
de  l’anesthésie  générale,  dans  un  certain  nombre  de  cas  au 
moins;  en  ce  qui  concerne  les  collections  tuberculeuses,  elle 
permet  l’exploration  directe  et  certaines  interventions,  extraction 
de  séquestres,  curage. 

Je  n’hésite  donc  pas  à conclure  que  ce  procédé  mérite  d’être 
adopté  pour  l’ouverture  des  abcès  tuberculeux  rétropharyngiens, 
et  je  suis  étonné  de  voir  que,  depuis  sa  publication  déjà  ancienne, 
Kramer  1 2 soit  le  seul  chirurgien,  à ma  connaissance  du  moins, 
qui  l’ait  recommandé  avec  une  observation  à l’appui. 

Il  est  vrai  qu’il  existe  un  autre  procédé  datant  de  1877  2 et  dû 
à Ghiene  d’Edimbourg,  procédé  plus  connu,  appliqué  entre  autres 
en  1880  déjà  par  mon  regretté  compatriote  Boéchat 3 de  Fribourg, 
par  Watson  Gheyne  en  1881  4,  depuis  par  quelques  autres;  il  a 
fait  le  sujet  d’un  intéressant  article  de  Phocas  en  1892  5.  L’inci- 
sion de  Ghiene  se  fait  sur  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien, 
l’aponévrose  incisée,  on  passe  en  arrière  du  faisceau  vasculo-ner- 
veux  pour  suivre  la  face  antérieure  des  apophyses  transverses  et 
arriver  sur  les  corps  vertébraux.  Cette  seule  description  suffit 
pour  montrer  que  l’opération  est  moins  simple,  le  contrôle  de  la 
vue  moins  complet  et  le  passage  en  arrière  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  moins  favorable.  Je  ne  doute  pas  que  celui  qui  aurait  l’occa- 
sion de  pratiquer  les  deux  procédés  ne  donnât  ses  suffrages  à 
celui  de  Burckhardt. 

Reste  la  question  des  indications. 

1.  W.  Kramer  in  Gr-Glogau,  Ueber  die  Behandlung  auf  den  retrovisceralen 
Raum  beschrânkter  tuberkulôser  Abcesse  ( Centralblatt  fur  Chirurgie , 1892, 
p.  233). 

2.  British  medical  Journal , 1877,  vol.  II. 

3.  P. -A.  Boéchat,  Note  sur  le  traitement  antiseptique  des  abcès  rétropha- 
ryngiens. Bulletin  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande , 1880,  p.  379. 

4.  W.  Watson  Cheyne,  Case  of  retropharyngeal  abcess  pointing  in  the 
pharynx,  but  opened  by  an  incision  behind  the  sterno-mastoïd;  cure  ( The 
medical  Times  and  Gazette,  1881,  vol.  II,  p.  254. 

5.  G.  Phocas,  Abcès  rétropharyngiens  chez  l’enfant;  leur  traitement 
{Semaine  médicale,  1892,  p.  522). 
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En  ce  qui  concerne  les  abcès  froids  ou  tuberculeux,  la  lenteur 
inévitable  de  la  cicatrisation,  la  persistance  plus  ou  moins  longue 
de  l’écoulement,  sont,  comme  Fabien  indiqué  Boéchat,  dangereux 
avec  l’incision  buccale,  soit  par  le  fait  de  la  pénétration  des  pro- 
duits tuberculeux  dans  les  voies  digestives  ou  respiratoires,  soit 
par  celui  de  l’infection  de  la  poche  par  les  substances  alimen- 
taires; l’incision  externe  qui  permet  d’éviter  ces  dangers  me 
paraît  absolument  indiquée  et  j’ai  dit  mes  préférences  pour  le 
procédé  de  Burckhardt. 

L’ouverture  extérieure  se  trouve  également  indiquée  dans  les 
suppurations  septiques  consécutives  à la  présence  de  corps  étran- 
gers, comme  en  a donné  un  exemple  Burckhardt. 

Mais  dans  les  abcès  chauds  dits  idiopathiques,  chez  les  enfants 
en  particulier , les  auteurs  nous  disent  que  l’incision  buccale 
amène  en  général  une  guérison  rapide  et  les  médecins  paraissent 
jusqu’ici  peu  disposés  à modifier  leur  pratique 1 ; discuter  à fond 
cette  question  sortirait  du  cadre  que  je  me  suis  tracé;  je  me  bor- 
nerai à dire  que  l’incision  de  Burckhardt  est  infiniment  plus 
simple  que  l’on  ne  se  le  figure,  que  je  la  crois  bien  plus  sûre 
aussi  ; sans  doute  on  ne  doit  négliger  aucune  des  règles  de  l’anti- 
sepsie pour  la  pratiquer,  mais  c’est  précisément  pour  cela  que  je 
la  crois  préférable  en  dehors  des  cas  où  l’urgence  est  telle  que  le 
temps  ou  les  moyens  manquent.  La  seule  objection  que  l’on  puisse 
faire  à cette  pratique,  c’est  la  cicatrice  qui  en  résulte;  chez  ma 
petite  malade  elle  est  fort  peu  visible;  le  jour  où  la  sécurité  plus 
grande  de  l’incision  externe  serait  démontrée,  l’objection  tombe- 
rait; jusqu’ici  les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  cette 
démonstration. 

Observation  I.  — Fatton  Éva,  âgée  de  trois  ans,  des  Verrières  suisses, 
canton  de  Neuchâtel.  Cette  petite  fille  m’est  adressée  au  mois  de  décem- 
bre 1890  par  le  docteur  d’Espine  qui  la  traite  depuis  quelque  temps  pour 
un  torticolis  qu’il  a cru  d’abord  de  nature  rhumatismale  et  pour  lequel 
il  a administré  sans  résultat  le  salicylate  de  soude.  L’examen  de  la  petite 
malade  me  fait  diagnostiquer  un  torticolis  symptomatique  d’un  mal  de 
Pott  cervical  ; la  tête  est  fortement  inclinée  sur  l’épaule  droite,  la  face 
regarde  à gauche,  l’occiput  est  renversé  en  arrière  ; la  moindre  tentative 
pour  redresser  la  tête  est  très  douloureuse,  la  malade  pleure,  se  défend 


et  soutient  sa  tête  avec  la  main.  L’enfant  n’a  eu  précédemment  aucune 
maladie,  elle  ne  présente  ni  glandes,  ni  cicatrices,  elle  ne  tousse  pas.  Le 
début  de  la  maladie  actuelle  remonterait  d’après  la  mère  à environ  deux 
mois.  Le  père  et  la  mère  sont  en  bonne  santé,  ils  ont  deux  autres 

1.  H.  Branthomme,  Quelques  considérations  relatives  à l’incision  des  abcès 
chauds  rétropharyngiens  chez  l’enfant  (Semaine  médicale , 1893,  p.  112). 
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enfants  de  neuf  et  de  huit  ans,  bien  portants.  Le  grand-père  paternel  est 
mort  de  phtisie  pulmonaire. 

La  maladie  vertébrale  parait  porter  surtout  sur  la  troisième  vertèbre. 
Je  prescris  un  traitement  général  par  l’huile  de  foie  de  morue  et  le 
phosphate  de  chaux  et  lui  applique  un  appareil  à extension  continue. 

L’enfant  m’est  ramenée  en  mars,  juillet  et  septembre  1891  ; l’attitude 
vicieuse  se  corrige  peu  à peu,  l’état  général  présente  des  hauts  et  des 
bas. 

Le  11  avril  1892,  elle  revient;  l’attitude  est  bonne,  il  n’y  a plus  d’incli- 
naison latérale,  plus  d’extension  exagérée,  le  faciès  est  satisfaisant; 
d’autre  part,  la  mère  me  dit  que  depuis  quelque  temps  la  petite  a le  soir  des 
accès  de  suffocation,  elle  semble  par  moments  ne  plus  pouvoir  retrouver 
son  souffle.  J’examine  aussitôt  le  pharynx  et  constate  l’existence  d’un 
abcès  rétro-pharyngien  assez  volumineux,  situé  sur  la  ligne  médiane  et 
correspondant  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l’épiglotte;  aucune  saillie, 
aucun  gonflement,  aucune  rougeur  du  côté  de  la  peau  du  cou. 

Je  me  propose  d’ouvrir  cet  abcès  par  la  partie  antéro-latérale  du  cou 
en  suivant  le  procédé  décrit  par  Burckhardt  et  qui  permet  le  traitement 
antiseptique,  tout  en  prévenant  à la  fois  les  dangers  de  l’introduction  du 
pus,  pus  tuberculeux  dans  le  cas  présent,  soit  dans  les  voies  digestives, 
soit  dans  les  voies  respiratoires,  et  ceux  de  l’infection  de  la  cavité  de 
l’abcès  par  les  substances  alimentaires. 

Cette  opération  ne  peut  avoir  lieu  avant  le  15  avril,  la  mère  désirant 
avoir  le  consentement  de  son  mari. 

15  avril.  — Opération,  chloroforme.  Un  coussin  est  placé  sous  le  cou. 
Incision  de  4 centimètres  environ  le  long  du  bord  interne  du  sterno- 
I mastoïdien  droit  au  niveau  du  larynx;  on  rencontre  une  jugulaire  anté- 
j rieure  volumineuse  que  l’on  libère  et  récline  en  dehors,  deux  de  ses 
branches  sont  coupées  et  pincées,  liées  à la  fin  de  l’opération.  Le  bord 
du  muscle  mis  à nu,  on  se  tient  le  plus  près  possible  du  larynx  et  l’on 
I aperçoit  bientôt  la  carotide  primitive  que  l’on  fait  écarter  en  dehors. 
Avec  le  doigt  et  la  sonde  cannelée,  on  remonte  jusqu’à  la  partie  inférieure 
du  pharynx  et  l’on  fait  avec  la  pointe  du  bistouri  une  petite  boutonnière 
immédiatement  en  dehors  de  son  bord  droit;  avec  le  bec  de  la  sonde 
| cannelée,  on  cherche  à pénétrer  dans  la  cavité  de  l’abcès;  il  faut  quel- 
ques efforts  pour  y parvenir,  mais  bientôt  la  perforation  est  faite  et  il 
s’écoule  une  assez  grande  quantité  de  liquide  puriforme  rempli  de  petits 
grumeaux  et  de  sable  osseux. 

Avec  le  dilatateur  de  Tripier  glissé  sur  la  sonde  cannelée,  elle-même 
I introduite  dans  l’abcès,  on  agrandit  l’ouverture  assez  pour  pouvoir  y 
I passer  le  doigt;  on  sent  alors  des  séquestres  libres  dans  la  cavité,  on  sent 
de  plus  le  corps  d’une  vertèbre  qui  paraît  être  la  troisième  et  qui  est 
creusé  à sa  partie  antérieure  d’une  ulcération  assez  profonde.  On  intro- 
i duit  une  curette  en  se  guidant  sur  le  doigt,  on  ramène  les  séquestres  et 
! racle  prudemment  les  surfaces.  Irrigations  répétées  avec  la  solution  bori- 
quée  d’abord,  puis  avec  du  sublimé  à 1/2000.  Après  avoir  séché  le  mieux 
| possible  la  cavité  avec  des  tampons  de  gaze  stérilisée,  j’y  introduis  une 
mèche  de  gaze  iodoformée.  Quelques  points  de  suture  perdue  au  catgut 
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et  quelques  points  de  suture  superficielle  à la  soie  réunissent  les  bords 
de  la  plaie  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ouverture  laissée  pour  la  mèche. 
Pansement  : gaze  iodoformée  et  gaze  stérilisée  formant  tampon  com- 
pressif, ouate,  bande  de  flanelle  et  bande  de  gaze  apprêtée,  mouillée  de 
façon  à immobiliser  la  colonne,  le  bandage  comprenant  la  tête,  le  cou 
et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine. 

La  quantité  de  pus  qui  s’est  écoulée  est  beaucoup  plus  considérable 
que  ne  nous  l’avait  fait  supposer  l’examen  clinique.  Les  séquestres 
extraits  sont  l’un  osseux,  l’autre  cartilagineux,  outre  plusieurs  petits 
grains  osseux.  Le  séquestre  cartilagineux  forme  une  lame  mince,  polie 
sur  l’une  de  ses  faces,  rugueuse  sur  l’autre  et  mesure  environ  un  centi- 
mètre; le  séquestre  osseux  jaunâtre  a 8 millimètres  de  longueur.  L’opé- 
ration a été  des  plus  simples,  à part  les  veines  nous  n'avons  lésé  aucun 
vaisseau  de  quelque  importance  et  avons  opéré  à blanc,  reconnaissant  les 
organes  absolument  comme  dans  une  dissection  sur  le  cadavre. 

Les  suites  de  notre  intervention  n’ont  pas  été  moins  simples;  la  tempé- 
rature n’a  pas  dépassé  la  normale. 

Le  17,  je  change  le  pansement,  dans  lequel  s’est  écoulé  du  liquide  séro- 
purulent  en  assez  grande  abondance,  j’enlève  le  tampon  de  gaze  iodo- 
formée et  le  remplace  par  un  drain  de  petit  calibre  par  lequel  on  fera 
des  injections  de  naphtol  camphré;  je  réapplique  l’appareil  à extension 
continue.  Dès  le  19,  on  note  que  l’enfant  est  gaie,  mange  de  bon  appétit 
et  digère  bien.  Elle  rentre  en  ville  le  21.  Le  25,  état  très  bon,  suppuration 
peu  abondante,  épaisse,  gommeuse  avec  quelques  grains  osseux.  L’état 
des  vertèbres  paraît  aussi  s’améliorer,  car,  lorsqu’au  moment  des  panse- 
ments on  enlève  la  traction,  elle  abandonne  par  moments  sa  tête  sans  la 
soutenir  avec  sa  main  comme  elle  le  faisait  jusqu’ici.  C’est  dans  cet  état, 
conservant  son  drain,  qu’elle  quitte  Genève  le  27. 

Le  25  août,  on  me  ramène  l’enfant.  Peu  après  son  départ,  elle  a eu  une 
inflammation  suppurative  de  l’oreille  droite  peu  douloureuse  et  qui  a 
guéri  assez  rapidement.  Le  docteur  Ravenel  a peu  à peu  raccourci  le 
drain,  et  neuf  semaines  après  l’opération  la  cicatrisation  était  achevée  et 
s’est  maintenue  depuis;  la  cicatrice  est  fort  peu  visible. 

Quoique  la  petite  malade  soit  encore  assez  maigre,  son  faciès  est  bon 
et  non  souffrant  comme  autrefois,  elle  est  gaie  et  son  appétit  est  excel- 
lent. Elle  tient  sa  tête  droite  sans  son  appareil  et  ne  la  soutient  plus  avec 
la  main.  Les  pressions  sur  la  tête  sont  encore  un  peu  douloureuses.  On 
peut  imprimer  à la  tête  de  légers  mouvements  latéraux,  un  mouvement 
de  flexion  sur  le  sternum  assez  étendu;  le  mouvement  d’extension  est  très 
limité.  Le  sommeil  est  bon,  il  n’y  a plus  jamais  eu  le  moindre  accès  de 
suffocation. 

En  raison  de  la  persistance  de  la  sensibilité  à la  pression  sur  la  tête, 
on  ne  peut  considérer  la  maladie  comme  guérie  et  je  réapplique  un 
nouvel  appareil  semblable  aux  précédents  qu’elle  portera  quelques  mois 
encore,  tout  en  continuant  le  traitement  général. 

Depuis  cette  époque  je  n’ai  plus  revu  l’enfant,  mais  j’ai  eu  à plusieurs 
reprises  de  ses  nouvelles  par  le  docteur  Vittoz  et  en  dernier  lieu  au  mois 
de  septembre  1894.  La  guérison  est  complète,  il  n’y  a plus  la  moindre 
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douleur,  l’étendue  des  mouvements  actifs  est  presque  normale,  les  mou. 
vements  de  rotation  sont  les  plus  altérés;  les  pressions  ne  réveillent  plus 
de  douleur.  Toutes  les  fonctions  s’accomplissent  normalement  et  l’état 
général  est  aussi  bon  que  possible,  il  ne  persiste  qu’une  maigreur  assez 
marquée. 


Obs.  II.  — Fischer  Émile,  Alsacien,  tailleur,  cinquante-trois  ans. 

F...  a déjà  été  traité  par  un  de  mes  confrères  pour  un  mal  de  Pott  cer- 
vical. Dans  le  courant  de  février  1893,  il  se  forme  une  tuméfaction  assez 
volumineuse,  siégant  à la  nuque  du  côté  gauche,  en  arrière  du  bord  pos- 
térieur du  sterno-mastoïdien;  la  peau  commence  à rougir  et  on  perçoit  de 
la  fluctuation  ; notre  confrère  diagnostique  un  abcès  symptomatique  de 
l’affection  vertébrale  et  se  propose  de  l’ouvrir;  il  incise  sur  la  partie  cul- 
minante assez  profondément  sans  obtenir  de  pus,  quelques  tentatives 
pour  y arriver  avec  la  sonde  cannelée  ne  donnent  pas  de  résultat. 

Quelque  temps  plus  tard,  mon  confrère  me  remit  le  malade  pendant 
une  absence  et  je  constatai  qu'il  existait  une  saillie  sur  la  partie  gauche 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  que  la  fluctuation  se  communiquait 
de  cette  saillie  à celle  de  la  nuque;  je  conseillai  au  malade  de  se  sou- 
mettre à une  nouvelle  opération  et  je  pensais  m’adresser  au  procédé  de 
Burckhardt;  le  malade  préféra  attendre. 

Au  mois  d’avril,  à mon  retour  du  Congrès  de  Chirurgie,  je  trouvai  le 
malade  dans  un  état  plus  grave,  la  saillie  rétropharyngienne  avait  aug- 
menté, la  déglutition  était  très  gênée,  la  respiration  l’était  aussi,  et  cette 
fois  il  accepta  l’opération  de  nouveau  proposée. 

Quelques  mots  sur  son  histoire  sont  nécessaires  : sans  antécédents 
tuberculeux  héréditaires  ou  personnels,  il  a eu  en  1890  deux  pleurésies 
à droite  à quelques  mois  de  distance,  et  depuis  lors  il  a toujours  toussé. 
La  maladie  vertébrale  paraît  avoir  débuté  en  avril  1891  à la  suite  d’un 
refroidissement,  par  des  douleurs  et  de  la  raideur  du  cou,  qui  augmen- 
tent considérablement  à partir  de  décembre;  en  février  1892,  un  abcès  se 
forme  à la  nuque,  s’ouvre  spontanément  et  met  quatre  mois  à guérir; 
en  avril,  mon  confrère  consulté  fait  porter  un  appareil  qui  amène  une 
grande  amélioration  et  calme  les  douleurs;  cette  amélioration  est  mal- 
heureusement passagère,  et  en  février  1893  apparaît  la  tuméfaction  au 
côté  gauche  du  cou;  elle  a notablement  augmenté  depuis.  Actuellement, 
2 avril,  voici  son  état  : la  maigreur  est  excessive  et  la  toux  opiniâtre,  cra- 
chats purée  de  pois  très  abondants,  fièvre  et  transpirations  nocturnes, 
appétit  conservé,  digestion  bonne,  mais  déglutition  très  difficile.  Respi- 
ration également  très  gênée,  surtout  l’expiration.  Teint  jaunâtre  terreux, 
faciès  souffrant;  tête  immobilisée,  raide,  un  peu  renversée  en  arrière, 
région  de  la  nuque  douloureuse  aux  pressions  et  aux  mouvements. 

En  faisant  ouvrir  la  bouche,  on  voit  la  paroi  pharyngienne  rouge  vif 
repoussée  en  avant,  surtout  du  côté  gauche;  le  doigt  reconnaît  cette 
tuméfaction  et  sa  consistance  molle  et  élastique;  il  permet  en  outre 
de  constater  que  les  pressions  exercées  sur  la  paroi  pharyngienne  se 
répercutent  au  niveau  de  la  saillie  de  la  nuque.  Le  pharynx  est  en  partie 
recouvert  de  mucosités  et  la  bouche  exhale  une  odeur  fétide;  l’examen 


574 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


de  la  poitrine  montre  que  les  sommets  sont  atteints  et  qu’il  existe  à 
droite  une  grande  caverne. 

Opération  le  12  avril  1892.  — Éthérisation.  Incision  de  6 centimètres 
environ  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  gauche,  incision 
dont  la  partie  moyenne  correspond  au  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde,  hémorragie  à la  partie  supérieure  de  la  plaie  nécessitant  quel- 
ques ligatures  veineuses.  On  incise  l’aponévrose  sur  le  bord  du  muscle, 
reconnaît  la  carotide  et  passe  en  dedans  d’elle;  on  arrive  sur  les  corps 
vertébraux,  on  remonte  sur  leur  face  antérieure  et  l’on  tombe  sur  une 
sorte  de  barrière  formée  par  un  tissu  plus  dense  ; avec  le  bout  du  doigt  on 
cherche  à la  pénétrer,  elle  cède,  et  le  doigt  entre  tout  entier  dans  la  cavité 
purulente;  celui-ci  explore  les  vertèbres  sans  rencontrer  autre  chose 
qu’une  surface  tomenteuse,  pas  de  tissu  osseux  à nu;  il  s’échappe  par 
l’incision  environ  trois  quarts  de  verre  d’un  pus  assez  épais,  sans  odeur. 
On  introduit  un  gros  drain  et  l’on  fait  des  irrigations  de  sublimé  faible 
et  tiède.  Pansement  : une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  introduite  à 
côté  du  drain,  pas  de  suture,  tamponnement  iodoformé,  ouate  et  bande 
de  flanelle. 

A part  la  petite  hémorragie  du  début,  l’opération  a été  fort  simple, 
l’exploration  de  la  cavité  très  facile  et  l’évacuation  du  pus  complet,  la 
saillie  du  côté  du  cou  a presque  complètement  disparu. 

Le  malade  s’est  trouvé  immédiatement  soulagé  de  sa  dyspnée,  la  gêne 
de  la  déglutition  n’a  cessé  qu’avec  l’enlèvement  du  tampon  retiré  en 
partie  le  15  et  totalement  le  17  ; le  malade  s’est  levé  dès  le  14  et  se  pro- 
mène dans  le  jardin  le  16.  Le  pansement  est  changé  tous  les  deux  jours 
et  la  sécrétion  diminue  rapidement;  le  gros  drain  est  enlevé  le  20  et 
remplacé  par  un  plus  étroit;  le  faciès  est  meilleur. 

Étant  tombé  malade  moi-même,  je  ne  le  revois  que  le  10  mai;  il  paraît 
avoir  notablement  décliné,  la  maigreur  et  la  faiblesse  ont  fait  des  pro- 
grès; du  côté  du  pharynx  on  ne  trouve  plus  aucune  saillie  et  la  dégluti- 
tion est  facile.  Le  26,  il  se  fait  une  petite  hémorragie  par  le  drain  que 
l’on  supprime;  les  mâchoires  sont  resserrées,  il  se  produit  de  l’empâte- 
ment à l’angle  gauche,  la  pression  y est  douloureuse.  Un  abcès  se  forme 
au  niveau  de  la  partie  médiane  de  la  nuque,  il  s’ouvre  spontanément  et 
il  s’en  écoule  du  sang  presque  pur. 

Le  malade  de  plus  en  plus  affaibli  ne  peut  plus  s’alimenter  à cause  du 
resserrement  des  mâchoires  et  meurt  d’épuisement  le  7 juillet. 


Obs.  III.  — Gervaz,  maçon,  âgé  d’environ  soixante  ans. 

Le  9 février  1893,  je  vois  une  première  fois  ce  malade  en  consultation 
avec  le  docteur  A.  Mégevand.  C’est  un  homme  de  grande  taille,  à forte 
ossature  et  qui  paraît  avoir  été  très  vigoureux,  mais  qui  est  actuellement 
épuisé  par  la  souffrance,  il  est  très  pâle  et  très  amaigri.  Depuis  le  prin- 
temps il  souffre  de  la  nuque,  mais  il  a continué  à travailler;  sa  femme 
nous  dit  que  dans  les  derniers  temps  il  ne  pouvait  s’habiller  seul  et 
quelle  était  obligée  de  lui  tenir  la  tête  immobile  pour  qu’il  pût  y 
arriver;  il  a fini  par  être  obligé  de  s’aliter.  Il  présente  les  signes  non 
douteux  d’un  mal  de  Pott  cervical;  il  immobilise  sa  tête  que  l’on  est 
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obligé  de  soutenir  quand  il  change  de  position,  il  la  maintient  raide  et 
un  peu  renversée  en  arrière.  La  palpation  de  la  colonne  fait  constater 
une  dépression  entre  la  troisième  et  la  cinquième  vertèbre,  la  pression 
y est  douloureuse;  il  n’y  a rien  actuellement  du  côté  du  pharynx. 

Je  conseille  des  pilules  contenant  0sr20  d’huile  de  foie  de  morue  sapo- 
nifiée et  0gf05  d’iodoforme  à la  dose  de  3 par  jour  et  l’application  d’un 
appareil  à extension.  Je  ne  revois  pas  le  malade  jusqu’au  mois  d’avril, 
où  je  suis  appelé  auprès  de  lui  par  le  docteur  Jeandin. 

Le  malade  a porté  pendant  quelque  temps  son  appareil,  mais  il  n’a  pu 
le  supporter  et  il  est  entré  à l’hôpital,  et  d’après  ce  qu’il  nous  dit  il  ne 
semble  pas  qu’on  lui  ait  fait  autre  chose  qu’un  traitement  général. 

Rentré  chez  lui,  il  a commencé  dès  les  premiers  jours  d’avril  à éprouver 
de  la  difficulté  pour  avaler,  elle  a été  constamment  en  augmentant,  il  n’a 
bientôt  plus  pu  manger  du  tout  et  s’est  considérablement  affaibli.  Rien  de 
nouveau  du  côté  de  la  colonne,  le  malade  ne  peut  s’asseoir  sans  que  l’on 
soutienne  sa  tête.  Le  docteur  Jeandin  l’a  vu  le  10  et  a constaté  l’existence 
d’un  abcès  rétropharyngien  ; en  effet  la  paroi  pharyngienne  est  fortement 
repoussée  en  avant,  surtout  à gauche,  et  on  perçoit  une  fluctuation  non 
douteuse  ; aucune  saillie  du  côté  de  la  peau  du  cou.  Malgré  l’état  général 
déplorable,  je  propose  l’ouverture  de  l’abcès,  qui  est  acceptée. 

16  avril.  — Anesthésie  locale  avec  le  chlorure  d’éthyle.  Incision  de  5 à 
6 centimètres  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  à la  hauteur 
du  cartilage  thyroïde,  on  traverse  la  peau,  le  peaucier  et  l’aponévrose, 
on  écarte  le  muscle  et  reconnaît  la  carotide,  on  chemine  avec  le  doigt  en 
dedans  d’elle  jusque  sur  le  corps  des  vertèbres,  on  remonte  le  long  de 
ceux-ci  et  l’on  arrive  à une  barrière  résistante;  avec  le  bout  du  doigt  on 
cherche  à la  perforer  et  tout  à coup  on  pénètre  largement  dans  la  collec- 
tion d’où  s’échappent  trois  ou  quatre  cuillerées  de  liquide  séro-purulent 
sans  odeur,  mélangé  de  quelques  flocons. 

Grand  lavage  avec  une  solution  faible  de  sublimé  tiède;  un  gros  drain 
est  introduit  dans  la  poche,  pansement  à la  gaze  et  l’ouate  stérilisées. 

L’opération  a été  excessivement  simple,  nous  n’avons  pas  eu  à pincer 
un  seul  vaisseau.  Malheureusement  ses  suites  n’ont  pas  été  favorables. 
Le  soir,  le  malade  a eu  de  violentes  douleurs  à peu  près  calmées  main- 
tenant, mais  il  lui  a été  impossible  d’avaler  quoi  que  ce  soit. 

17  avril.  — Peu  de  fièvre,  il  a pu  prendre  un  peu  de  lait.  Pansement  : 
écoulement  séro-purulent  assez  abondant;  pouls  rapide  et  petit,  faiblesse 
considérable. 

Le  soir,  38°, 7;  on  me  fait  dire  qu’il  a été  pris  d’une  toux  incessante  pour 
laquelle  le  docteur  Jeandin  a prescrit  une  potion  calmante.  Le  malade 
est  d’une  faiblesse  extrême,  le  pouls  à 108  est  des  plus  petits,  la  pâleur 
a encore  augmenté  et  l’état  paraît  désespéré  : il  y a fort  peu  de  liquide 
dans  le  pansement,  pas  d’odeur. 

Le  malade  s’affaiblit  et  meurt  dans  la  soirée. 
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De  la  voie  latérale  comme  voie  d’élection  pour  l’attaque 

chirurgicale  des  lésions  tuberculeuses  des  corps  vertébraux. 

Par  le  Dr  Michaux,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Si  les  remarquables  travaux  de  notre  collègue  M.  Ghipault  sur 
la  chirurgie  rachidienne  et  médullaire  ont  presque  mis  au  point 
la  question  opératoire,  bien  des  points  obscurs  restent  encore  à 
élucider  tant  dans  la  question  des  indications  chirurgicales  que 
dans  celle  du  choix  des  procédés  applicables  à certains  cas. 

Les  lésions  tuberculeuses  des  corps  vertébraux  sont  particu- 
lièrement de  celles  pour  lesquelles  le  chirurgien  hésite  le  plus  à 
intervenir,  en  raison  surtout  de  leur  situation  profonde  et  de 
l’importance  des  rapports  vasculaires  et  viscéraux  qu’affecte  la 
partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale. 

J’ai  eu  pour  ma  part  deux  fois  cette  année  l’occasion  d’inter- 
venir chirurgicalement  pour  des  lésions  de  cette  nature  ; dans  les 
deux  cas,  j’ai  obtenu  un  excellent  résultat  et  j’ai  été  extrêmement 
frappé  des  facilités  et  des  avantages  que  m’a  donnés  la  voie  laté- 
rale de  Trêves,  Schœfer,  Auffret,  Vincent,  comme  voie  d’accès 
vers  la  partie  antérieure  et  latérale  des  corps  vertébraux.  Il  m’a 
paru  intéressant  d’appeler  sur  ces  avantages  l’attention  de  mes 
collègues  du  Congrès. 

Voici  d’abord  brièvement  résumées  les  deux  observations  qui 
ont  été  le  point  de  départ  de  cette  communication  : 

Observation  I.  — Le  30  avril  1894,  le  nommé  D....,  âgé  de  trente-six 
ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Labbé  à l’hôpital  Beaujon;  il  est  placé 
salle  Marjolin,  n°  33. 

Cet  homme  vient  nous  consulter  pour  un  vaste  abcès  par  congestion 
occupant  toute  la  fosse  iliaque  gauche.  — Il  a maigri  de  40  livres  depuis 
quatre  mois. 

L’examen  de  la  colonne  vertébrale  révèle  peu  d’altérations,  il  n’y  a pas 
de  gibbosité,  pas  de  douleur  à la  pression  des  apophyses  épineuses,  mais 
un  point  douloureux  dans  la  région  lombaire  gauche.  Les  mouvements 
de  flexion  de  la  colonne  vertébrale  sont  presque  impossibles;  le  malade 
ne  peut  se  baisser  pour  lacer  ses  chaussures  ou  ramener  un  objet  placé  au 
niveau  du  sol. 

Le  diagnostic  n’est  pas  douteux,  il  s’agit  bien  d’un  abcès  par  conges- 
tion iliaque  provenant  probablement  d’une  lésion  de  la  colonne  lombaire. 

Les  accidents  remonteraient,  au  dire  du  malade,  à une  chute  qu’il 
aurait  faite  en  voulant  arrêter  un  malfaiteur  il  y a environ  trois  ans; 
depuis  cette  époque  il  a presque  toujours  souffert  des  reins.  En  jan- 
vier 1892,  il  a eu  une  bronchite  qui  a duré  deux  mois;  en  décembre  1893, 
nouvelle  bronchite  suspecte  se  prolongeant  pendant  trois  à quatre  mois. 
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En  1880,  1887,  1889,  crises  rhumatismales.  En  octobre  1881,  herpès  puis 
fièvre  typhoïde.  Pas  d’antécédents  héréditaires  appréciables. 

Après  quelques  jours  de  traitement  général  reconstituant,  je  me  décide 
à intervenir  et  à traiter  l’abcès  iliaque  par  l’incision.  Le  15  mai  1891, 
j’incise  largement  cet  abcès  parallèlement  à la  moitié  externe  de  l’arcade 
crurale.  Le  foyer  largement  ouvert  est  bien  vidé,  je  curette  avec  soin  ses 
parois  et  je  m’aperçois  que  l’abcès  remonte  très  haut.  Une  contre-ouver- 
ture lombaire  est  absolument  indiquée  ; je  la  pratique  séance  tenante  sur 
le  bord  externe  du  carré  des  lombes.  — Cette  contre-ouverture  mesure 
12  à 15  centimètres  de  long;  en  écartant  les  lèvres  de  cette  incision,  je 
suis  extrêmement  surpris  de  l’énorme  voie  qui  m’est  ouverte  vers  la 
partie  antéro-latérale  de  la  colonne  lombaire;  l’œil  et  le  doigt  plongent 
dans  la  partie  supérieure  de  l’incision  vers  le  corps  des  deux  premières 
vertèbres  lombaires,  et  c’est  sous  mes  yeux  pour  ainsi  dire  que  je  curette 
l’extrémité  supérieure  de  l’abcès  nettoyé  inférieurement  par  l’incision 
iliaque.  — Les  fongosités  enlevées,  je  constate  l’existence  de  deux  points 
osseux  dénudés,  siégeant  l’un  sur  la  première,  l’antre  sur  la  partie  laté- 
rale de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  la  curette  y pénètre  facilement 
et  j’évide  ainsi  à une  profondeur  de  1 à 2 centimètres  les  corps  vertébraux  ; 
bientôt  le  tissu  devient  résistant,  je  m’arrête.  Une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  imbibée  d’une  solution  de  naphtol  camphré  est  conduite  jusque 
dans  les  cavités  évidées;  deux  mèches  iodoformées  sont  placées  l’une 
dans  l’incision  iliaque,  l’autre  dans  l’incision  lombaire.  Les  suites  sont 
excellentes;  le  2 juillet  189*,  le  malade  quitte  l’hôpital  ; la  plaie  lombaire 
est  absolument  cicatrisée,  la  plaie  iliaque  présente  encore  un  minuscule 
trajet  avec  un  suintement  insignifiant;  le  malade  peut  se  baisser,  lacer 
ses  chaussures;  les  douleurs  lombaires  ont  complètement  disparu,  l’état 
général  est  très  satisfaisant. 

Obs.  II.  — Le  second  malade  est  peut-être  plus  intéressant  encore  : 
c’est  un  jeune  garçon  pâtissier,  âgé  de  dix-huit  ans,  que  j’ai  reçu  dans  le 
service  de  M.  Léon  Labbé  le  17  mai  1894.  — Ce  pauvre  grand  garçon  se 
présente  avec  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire  très  accusé,  gibbosité, 
énorme  abcès  par  congestion  lombaire  et  iliaque;  son  état  général  est 
déplorable,  l’émaciation  est  très  accusée,  le  malade  mange  peu;  il  vient 
de  l’hôpital  d’Aubervilliers  où  il  était  soigné  pour  la  variole.  — Le  début 
de  ses  souffrances  remonte  à un  an  environ,  douleurs  lombaires,  gêne 
des  mouvements;  il  y a deux  mois  que  le  malade  s’est  aperçu  de  la 
déformation  vertébrale.  Il  entre  à l’hôpital  de  la  Charité,  y contracte  la 
variole,  est  conduit  à l’hôpital  d’Aubervilliers,  en  sort  guéri  de  cette 
affection  intercurrente  au  commencement  du  mois  de  mai  1894  et  entre 
alors  à l’hôpital  Beaujon  dans  le  service  de  M.  Labbé. 

A l’inspection,  on  constate  une  gibbosité  très  accentuée  dont  le 
sommet  correspond  aux  deux  dernières  vertèbres  dorsales:  cette  gib- 
bosité est  douloureuse  à la  percussion.  Il  n’y  a pas  de  troubles  appré- 
ciables du  mouvement  ni  de  la  sensibilité;  les  réflexes  rotuliens  sont 
exagérés. 

La  région  lombaire  est  remplie  par  une  tuméfaction  molle  qui  ne  peut 
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être  autre  chose  qu’un  abcès  par  congestion;  il  n’y  a aucun  trouble 
urinaire  pouvant  faire  songer  à une  altération  rénale. 

Avant  toute  intervention,  l’état  général  du  sujet  me  paraît  nécessiter 
un  traitement  général  reconstituant;  il  est  institué  de  la  manière  la  plus 
énergique  pendant  le  mois  de  juin,  nous  obtenons  une  légère  améliora- 
tion générale  mais  l’abcès  par  congestion  augmente,  il  tend  à descendre 
vers  la  fosse  iliaque  et,  le  3 juillet  1894,  je  pratique  l’intervention  suivante  : 

Une  grande  incision,  commençant  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
la  gibbosité  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  descend  un 
peu  obliquement  dans  une  étendue  de  15  centimètres  environ  en  suivant 
sensiblement  le  bord  .externe  du  muscle  carré  des  lombes. 

Les  aponévroses  traversées,  la  cavité  purulente  est  largement  ouverte 
dans  toute  l’étendue  de  l’écbancrure  costo-iliaque.  Nous  la  grattons 
soigneusement  avec  une  grosse  curette  de  Yolkmann,  puis,  après  l’avoir 
bien  nettoyée,  désinfectée  et  tamponnée,  nous  explorons  avec  le  doigt  sa 
partie  supérieure  et  interne  et  nous  constatons  comme  dans  l’observation 
précédente,  avec  une  facilité  remarquable  par  le  toucher  et  par  la  vue, 
une  double  lésion  latérale  du  corps  de  la  dernière  vertèbre  dorsale  et  de 
la  première  vertèbre  lombaire.  — Ces  deux  orifices  fistuleux  admettent 
facilement  une  curette  moyenne  et  l’évidement  partiel  des  deux  corps 
vertébraux  est  effectué  de  la  manière  la  plus  satisfaisante.  Attouchements 
de  toute  la  cavité  purulente  avec  une  solution  concentrée  de  chlorure  de 
zinc;  dans  les  cavités  osseuses,  mèches  de  gaze  iodoformée  imbibées  de 
naptbol  camphré. 

Les  suites  sont  merveilleuses  de  simplicité  et  de  rapidité;  le  malade 
sort  de  l’hôpital  au  bout  d’un  mois  et  demi  environ  absolument  guéri.  — 
Je  l’ai  revu  dans  les  derniers  jours  du  mois  de  septembre;  on  le  recon- 
naîtrait à peine,  tellement  il  est  engraissé;  il  ne  souffre  plus  de  le  colonne 
vertébrale;  les  cicatrices  sont  parfaites;  il  n’y  a pas  le  plus  petit  trajet 
fistuleux. 


La  voie  latérale  que  j’ai  suivie  dans  ces  deux  cas  n’est  pas 
neuve.  — Trêves  en  a bien  indiqué  les  grandes  règles  pour  la 
région  lombaire.  — Incision  sur  le  bord  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire  à 8 ou  10  centimètres  de  la  ligne  médiane.  — La 
masse  musculaire  mise  à nu  est  réclinée  en  dedans;  le  doigt 
cherche  la  longue  apophyse  transverse  de  la  3e  vertèbre  lombaire 
plus  facile  à sentir  que  les  autres;  on  sectionne  le  feuillet  anté- 
rieur de  la  gaine  sacro- lombaire  au  niveau  de  l’extrémité  des 
apophyses  transverses,  on  tombe  sur  le  carré  des  lombes,  on  le 
divise  ainsi  que  le  psoas  situé  plus  profondément  et  le  doigt 
plonge  alors  facilement  sur  la  face  latérale  des  corps  vertébraux 
des  deux  ou  trois  premières  vertèbres  lombaires  et  même  de  la 
dernière  vertèbre  dorsale.  — Il  n’y  a pas  à craindre  le  péritoine 
ni  même  le  tissu  graisseux  rétro-rénal,  surtout  quand  on  se  rap- 
proche des  apophyses  transverses. 
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L’opération  est  même  beaucoup  plus  simple  et  plus  facile 
lorsque,  comme  dans  nos  deux  cas*  il  existe  un  vaste  abcès  par 
congestion  qui  ouvre  une  large  voie  d’accès  au  chirurgien  refou- 
lant le  rein,  le  péritoine,  de  telle  sorte  que  tout  se  réduit  alors  à 
une  incision  de  l’abcès,  incision  couche  par  couche,  pincement 
des  vaisseaux  divisés,  large  ouverture  profonde  donnant  un  accès 
facile  au  doigt  et  à la  vue  vers  les  parties  latérales  de  la  colonne 
vertébrale.  — Cette  considération  ne  vise  nullement  à diminuer 
l’importance  des  règles  chirurgicales  tracées  par  Trêves,  elle  n’a 
d’autre  but  que  de  démontrer  avec  quelle  facilité,  en  cas  d’abcès 
lombaire  par  congestion,  on  aborde  les  parties  latérales  de  la 
colonne  vertébrale  sans  avoir  à se  préoccuper  pour  ainsi  dire  des 
régions  que  traverse  le  bistouri  qui  ne  rencontre  aucun  organe 
important. 

Mais  la  colonne  lombaire  n’est  pas  la  seule  accessible  au  chi- 
rurgien par  la  voie  latérale,  l’étude  des  déformations  produites 
par  la  tuberculisation  des  vertèbres  dorsales,  l’examen  d’une 
série  de  coupes  transversales  du  corps  telles  que  celles  qui  ont 
été  dessinées  par  Henle,  Quénu  et  Hartmann,  Potarca,  de  Bucha- 
rest,  nous  montrent  que  cette  voie  latérale  est  encore  la  voie 
d’élection  à la  région  dorsale.  — Ici  l’opération  est  évidemment 
plus  complexe,  elle  nécessite  la  résection  de  la  partie  postérieure 
de  plusieurs  arcs  costaux;  la  proximité  de  la  plèvre  réclame  de 
grands  ménagements,  bien  que  Hartmann  et  Quénu  ne  l’aient 
jamais  blessée  dans  leurs  études  sur  l’œsophagotomie  intrathora- 
cique. — Mais,  je  le  répète,  le  mal  de  Pott  qui  détermine  la  gibbo- 
sité par  destruction  des  corps  vertébreux  et  flexion  angulaire  de 
la  colonne  vertébrale  et  qui  provoque  autour  d’elle  soit  des  abcès 
par  congestion,  soit  des  lésions  de  défense  qui  enrayent  le  pro- 
cessus destructeur,  le  mal  de  Pott,  dis-je,  multiplie  le  plus  sou- 
vent les  conditions  favorables  à l’intervention  chirurgicale.  C’est 
ce  qui  a rendu  possibles  dans  cette  région  difficile  les  belles  opé- 
rations préconisées  par  Schœfer,  Aufîret  et  surtout  par  M.  Vin- 
cent, de  Lyon. 

Enfin  la  région  cervicale  elle-même  est  accessible  par  la  même 
voie,  comme  vient  de  le  démontrer  M.  Reverdin.  Là,  comme  à la 
région  dorsale,  la  gibbosité  rapproche  étonnamment  du  chirur- 
gien des  régions  normalement  très  éloignées,  et  de  l’ensemble  de 
ces  faits  je  conclus  : 1°  que  la  voie  d’élection  pour  l’attaque  des 
lésions  tuberculeuses  des  corps  vertébraux  est  bien  la  voie  laté- 
rale ; 2°  que  cette  voie  latérale  est  applicable  à la  région  dorsale 
et  cervicale  comme  à la  région  lombaire,  et  j’insiste  d’une  manière 
toute  particulière  sur  les  conditions  éminemment  avantageuses 
que  crée  au  chirurgien  la  gibbosité,  la  flexion  de  la  colonne  ver- 
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tébrale  et  la  présence  d’un  abcès  par  congestion  qui  ouvre  pour 
ainsi  dire  très  largement  le  chemin  d’attaque  et  permet  en  éloi- 
gnant les  organes  dangereux  d’attaquer,  de  gratter,  de  nettoyer 
et  au  besoin  de  tunéliser  véritablement  les  parties  antéro-laté- 
rales  des  corps  vertébraux. 


I.  Bous  effets  des  injections  iodoformées  dans  les  abcès  du  mal  de 
Pott.  — II.  Examen  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  mal  de  Pott 
dorsal  avec  paraplégie,  défavorable  à l'intervention, 

Par  le  Dr  E.  Kirmisson,  Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Si,  dans  mon  rapport,  je  me  suis  montré  peu  favorable  à l’inter- 
vention chirurgicale  en  général,  dans  le  cas  de  mal  de  Pott,  c’est 
d’une  part  à cause  delà  gravité  incontestable  et  de  l'incertitude  de 
pareilles  interventions,  d’autre  part,  à cause  des  bons  résultats 
qui  me  sont  fournis  journellement  par  les  injections  d’éther  iodo- 
formé  dans  les  abcès  par  congestion.  Malheureusement  beaucoup 
de  ces  cas,  observés  à la  consultation  externe,  n’ont  pas  été 
recueillis  ou  pas  suivis  assez  longtemps  pour  que  je  puisse 
affirmer  la  guérison  définitive.  Trois  fois  seulement  les  malades 
ont  été  suivis,  et  les  notes  prises  sur  eux  permettent  d’affirmer 
la  guérison,  dans  un  cas  après  4 ponctions,  dans  les  deux  autres, 
après  3 ponctions  successives.  Aux  abcès  froids  du  mal  de  Pott  peu- 
vent être  assimilés  les  abcès  volumineux  qui  se  montrent  au  cours 
de  la  coxalgie,  dans  neuf  cas  de  cette  nature  nous  avons  obtenu 
la  guérison  après  2,  3 ou  4 ponctions.  Nous  pourrons  en  rappro- 
cher encore  les  abcès  froids  qui  se  développent  dans  les  arthrites 
tuberculeuses  du  genou.  Dans  le  prochain  numéro  de  la  Revue 
d' Orthopédie  (1er  novembre  1894),  nous  donnerons  l’histoire  de 
deux  de  ces  abcès  volumineux,  qui  remontaient  le  long  de  la  face 
antérieure  du  fémur  jusqu’au  quart  supérieur  de  la  cuisse,  et  qui 
tous  deux  ont  été  guéris  par  les  injections  d’éther  iodoformé. 

Après  divers  essais  faits  avec  le  naphtol  camphré  et  la  glycé- 
rine iodoformée,  nous  sommes  revenus  à l’éther  iodoformé,  qui 
nous  a paru  donner  des  résultats  plus  sûrs  et  plus  rapides. 
L’écueil  de  ce  mode  de  traitement,  c’est  la  difficulté  qu’on 
éprouve  parfois  à vider  une  poche  renfermant  des  grumeaux 
caséeux  volumineux  qui  viennent  à chaque  instant  oblitérer  la 
canule.  Il  est  nécessaire  en  pareil  cas  de  laver  l’intérieur  de 
la  poche  et  de  délayer  son  contenu,  de  manière  à en  rendre  plus 
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facile  l’évacuation,  mais  quelque  précaution  que  nous  prenions 
4’employer  à cet  usage  de  l’eau  boriquée  stérilisée,  les  résultats 
nous  ont  paru  moins  favorables  que  dans  les  cas  où  nous  avons 
pu  nous  contenter  d’une  simple  injection  iodoformée  sans  lavage 
préalable  de  la  poche.  Aussi  nous  semble -t-il  préférable  de  ne 
pas  intervenir  d’une  manière  trop  hâtive,  mais  d’attendre  pour 
oela  que  la  fluctuation  soit  bien  manifeste.  Quant  au  mode  d’in- 
jection, plutôt  que  de  faire  pénétrer  dans  la  poche  une  grande 
quantité  de  la  solution  d’éther  iodofofmée  dont  la  plus  grande 
partie  est  ensuite  aspirée,  je  préfère  n’introduire  dans  la  cavité 
de  l’abcès  que  la  quantité  d’iodoforme  que  je  pense  pouvoir  y 
laisser  séjourner  sans  inconvénients,  soit,  suivant  le  volume  de 
la  poche  et  lage  du  malade,  5,  10  à 15  grammes  de  la  solution 
d’éther  iodoformée  à 10  0/0,  représentant  50  centigrammes, 
1 gramme  ou  1 gr.  50  d’iodoforme.  Grâce  à la  difîusibilité  de 
l’éther,  cette  quantité  est  suffisante  pour  tapisser  toutes  les  parois 
•de  l’abcès  d’une  mince  couche  d’iodoforme. 

Ce  procédé  nous  paraît  préférable  à celui  qui  consiste  à intro- 
duire d’abord  une  grande  quantité  de  la  solution  iodoformée  dans 
la  poche  pour  en  laisser  ressortir  ensuite  une  partie;  car,  en 
agissant  ainsi,  on  ne  sait  pas  exactement  quelle  quantité  d’iodo- 
forme on  laisse  dans  la  cavité,  et  l’on  s’expose  à déterminer  des 
phénomènes  d’intoxication,  comme  nous  avons  pu,  dans  un  cas, 
l’observer.  Rarement,  une  seule  injection  suffit  à déterminer  la 
guérison.  Si  le  liquide  se  reproduit,  sans  attendre  la  distension 
de  la  poche,  nous  pratiquons,  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines, 
une  nouvelle  injection.  Nous  avons  dit,  en  commençant,  qu’il 
nous  a fallu  souvent  3 à 4 injections  successives  pour  arriver  à 
parfaire  la  guérison.  La  qualité  du  liquide  retiré  par  la  ponction 
nous  sert  à la  fois  à établir  le  pronostic  ou  à régler  la  marche  du 
traitement.  Tant  qu’il  s’agit  de  pus  véritable,  il  y a nécessité  à 
.répéter  les  injections;  mais  quand  l’aspiration  ne  ramène  plus 
qu’un  liquide  jaunâtre,  fortement  coloré  par  l’iodoforme,  on  peut 
considérer  l’abcès  comme  guéri  et  s’abstenir  d’injections  nou- 
velles; encore  bien  qu’elle  marche  lentement,  la  résorption  de 
cette  sérosité  se  fera  et  le  malade  arrivera  à la  guérison  défini- 
tive. 

Si  nous  nous  sentons  peu  porté  à intervenir  dans  les  paraplégies 
du  mal  de  Pott,  parce  que  les  indications  de  ces  interventions 
nous  paraissent  encore  trop  peu  solidement  établies,  cependant 
nous  sommes  loin  de  les  rejeter  d’une  manière  définitive.  Et 
tout  dernièrement  encore,  en  observant  l’état  d’un  malheureux 
enfant  couché  dans  notre  service,  nous  nous  sentions  disposé  à 
intervenir,  surtout  en  considérant  un  certain  empâtement  mollasse 
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qui  existait  chez  lui  sur  le  côté  droit  de  la  gibbosité.  Nous  avions 
l’espoir,  en  pratiquant  à ce  niveau  une  incision  verticale  qui  nous 
eût  conduit  sur  l’articulation  des  côtes  avec  les  apophyses  trans- 
verses, de  pouvoir,  en  faisant  la  résection  d’une  ou  deux  côtes, 
pénétrer  dans  le  foyer  tuberculeux,  et  le  vider  du  pus  ou  de  la 
matière  caséeuse  pressant  sur  la  moelle.  Mais  pendant  que  nous 
tenions  l’enfant  en  observation,  il  fut  pris  brusquement  de  la 
diphtérie  à laquelle  il  succomba  rapidement.  Tout  d’abord  l’au- 
topsie parut  de  nature  à nous  causer  des  regrets.  En  effet  sur  la 
partie  latérale  et  postérieure  droite  du  thorax,  dans  le  point 
précis  où  nous  avions  noté  la  sensation  d’empâtement,  il  existait 
un  petit  foyer  caséeux  qui  s’était  fait  jour  en  arrière  à travers  les 
espaces  intercostaux,  et  même  en  mettant  à nu  l’extrémité  pos- 
térieure de  la  septième  côte.  Une  sonde  cannelée  introduite  dans 
cet  orifice  pénétrait  facilement  dans  une  poche  débordant  en 
avant  de  chaque  côté  les  corps  vertébraux  et  distendue  par  un 
magma  caséeux.  Nul  doute  que,  si  nous  avions  mis  à exécution  le 
plan  opératoire  que  nous  avions  conçu,  nous  n’eussions  pénétré 
dans  ce  petit  foyer  caséeux  des  espaces  intercostaux,  qui  lui- 
même  nous  aurait  conduit  facilement  dans  la  poche  antéverté- 
brale  que  nous  aurions  pu  évacuer.  Mais  la  suite  de  l’autopsie  ne 
devait  pas  laisser  longtemps  persister  nos  regrets.  En  effet,  en  sec- 
tionnant les  pédicules  vertébraux,  de  manière  à séparer  les  corps 
vertébraux  des  lames  supportant  les  apophyses  épineuses  et  à 
ouvrir  le  canal  vertébral,  nous  pûmes  aisément  nous  convaincre 
que  la  moelle  est  complètement  sectionnée  au  niveau  de  la  gib- 
bosité; deux  esquilles  volumineuses,  faisant  saillie  dans  le  canal 
vertébral,  séparent  complètement  son  segment  supérieur  du  seg- 
ment inférieur;  de  sorte  qu’à  supposer  même  que  nous  fussions 
parvenus  à évacuer  complètement  le  foyer  caséeux  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  notre  intervention  serait  fatalement  restée 
sans  résultat,  puisque  le  cordon  médullaire  était  sectionné  en 
totalité. 


Chirurgie  rachidienne  et  mal  de  Pott, 

Par  le  Dr  E.  Vincent,  ancien  Agrégé,  Chirurgien  de  l’hospice 
de  la  Charité  de  Lyon. 

En  1892,  sous  le  titre  de  Contribution  à la  chirurgie  rachidienne , 
nous  avons  exposé  nos  procédés  d'exérèse  et  de  drainage  verté- 
bral dans  le  mal  de  Pott  ( Revue  de  chirurgie). 

L’idée  fondamentale  de  nos  procédés  est  de  se  créer  un  accès 
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vers  les  foyers  d’ostéite  vertébrale  par  une  voie  latérale,  aussi 
bien  au  cou  et  aux  lombes  qu’au  dos;  mais,  à la  région  dorsale,  il 
faut,  si  l’on  a besoin  de  jour  et  d’espace,  faire  des  résections  cos- 
tales et  se  tenir  au  ras  du  squelette,  quelle  que  soit  la  partie  du 
rachis  que  l’on  veuille  aborder.  Vouloir  aborder  les  corps  des  ver- 
tèbres par  des  lamellectomies  est  une  erreur. 

Les  127  cas  de  mal  de  Pott  traités  dans  notre  service  de  la  Cha- 
rité se  divisent  en  94  soumis  à l’immobilisation  en  gouttière,  en 
corset  plâtré,  en  corset  de  feutre,  avec  ou  sans  révulsion. 

33  cas  seulement  ont  été  soumis  à des  opérations  diverses  se 
distinguant  et  se  répartissant  de  la  manière  suivante. 

A.  Du  cou  à V extrémité  inférieure  du  rachis. 

10  ouvertures  au  bistouri  et  drainage  debout. 

14  ouvertures  au  bistouri  et  drainages  lombo-iliaques  en  anse. 

1 ponction  aspiratrice  au  Dieulafoy. 

1 trépanation  iliaque. 

3 résections  de  côtes,  d’apophyses  articulaires  ou  transverses. 

5 ablations  de  séquestres  à la  curette. 

4 lamellectomies  à la  curette  ou  à la  cisaille. 

11  curettages  de  points  osseux  malades. 

2 drainages  transversaux  prévertébraux. 

1 trépanation  avec  drainage  transsomatique  horizontal. 

I drainage  transversal  intracanaliculaire  et  rétromédullaire. 

B.  Au  cou. 

5 ouvertures  latérales  au  bistouri  et  drainages  debout. 

Chez  tous  ces  malades,  l’intervention  a donné  un  résultat  favo- 
rable, une  rapide  cicatrisation,  sauf  dans  deux  cas  qui  ont  exigé, 
l’un,  une  trépanation  de  la  fosse  iliaque  et  trois  ans  de  pansements, 
l’autre  quinze  mois  de  traitement  et  de  nombreux  curettages. 
Nous  ne  comptons  qu’un  décès  par  choc  opératoire  (morta- 
lité 3,  33  0/0). 

II  nous  paraît  imputable  à un  écoulement  du  liquide  céphalo- 
rachidien . 

Depuis  notre  première  opération  de  trépanation  et  de  drainage 
transsomatique  vertébral  (voir  notre  mémoire  de  1892,  Revue  de 
chirurgie)  pour  mal  de  Pott  interscapulaire  suppuré  avec  para- 
lysie, nous  n’avons  fait  que  deux  opérations  pour  paralysie  pot- 
tique  (mal  de  Pott  lombaire  suppuré  avec  hémiplégie  pour  1 cas, 
mal  de  Pott  cervical  inférieur  suppuré  avec  parésie  des  4 mem- 
bres pour  l’autre  cas)  : un  drainage  lombo-iliaque  dans  le  cas  de 
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mal  lombaire,  un  drainage  debout  pour  le  mal  cervical.  Ces  trois 
cas  sont  les  seuls  où  la  paralysie  coïncidât  avec  un  abcès,  parmi 
les  16  cas  où  nous  avons  observé  des  troubles  nerveux.  Cette 
paralysie  décroît  de  fréquence  de  l’occipital  au  sacrum. 

Nous  sommes  d’avis  qu’on  ne  doit  intervenir  dans  le  mal  de 
Pott  que  lorsqu’il  y a un  abcès,  et  que  la  paralysie  sans  abcès 
n’est  pas  une  indication  suffisante  pour  opérer.  Le  repos  et  une 
traction  légère  suffisent  le  plus  souvent  pour  amener  la  guérison 
ou  l’amélioration  des  troubles  moteurs.  L’expectation  et  l’immobi- 
lisation doivent  rester  le  traitement  ordinaire  et  classique  du  mal 
de  Pott. 


Fig.  41-1.  — Tracé  des  incisions  latérales  pour  aborder  les  ostéites  vertébrales  au  cou,  dans 
la  région  dorsale  et  dans  la  région  lombaire.  Le  plus  souvent,  dans  ces  deux  dernières 
régions,  pareilles  incisions  sont  faites  de  chaque  côté  pour  le  drainage  transversal,  soit 
au  travers  du  canal  médullaire,  soit  au  travers  d’une  vertèbre,  soit  en  avant  d’un  foyer, 
et,  à la  région  lombaire,  s’il  y a abcès  par  congestion  dans  les  fosses  iliaques,  nous  ajou- 
tons un  drainage  en  anse,  partant  de  là  ou  des  incisions  lombaires  et  sortant  par  une  inci- 
sion faite  près  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  parcourant  toute  la  poche  de  l'abcès 
congestif. 


Nous  donnons  pour  compléter  notre  note  une  série  de  photo- 
graphies de  nos  opérés.  Elles  montrent  le  siège  des  interventions 
d’abcès  et  les  divers  modes  de  drainage  que  nous  mettons  en 
usage. 

D’autres  photographies  représentent  les  minerves  plâtrées  que 
nous  employons  depuis  longtemps  (1890)  pour  le  mal  cervical,  lors- 
qu’une amélioration  obtenue  par  la  gouttière  à traction  céphalique 
nous  permet  d’autoriser  le  sujet  à se  mettre  sur  son  séant;  ces 
minerves  sont  une  transition  au  corset  à collier  de  soutien  cépha- 
lique figuré  plus  loin. 
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À titre  d’addition  complémentaire  de  cette  note,  nous  présen- 
tons six  photographies.  La  figure  1 montre  une  petite  malade  qui 


Fig.  42-11.  — Gouttière  tlioraco-céphalique  pour  mal  de  Polt  cervical,  cervico-dorsal, 

dorso-lombaire. 

a eu  une  arthrite  scapulo-humérale  tuberculeuse  que  nous  avons 


Fig.  43-111.  — Gouttière  pour  mal  de  Polt  avec  potence  en  cou  de  cygne  pour  accrocher  le 
collier  de  Glisson  ou  celui  de  Sayre  destiné  à soutenir  la  tète  et  à redresser  lentement  le 
cou  dans  le  mal  de  Pott  sous-occipital,  cervical,  etc. 


réséquée  et  qui  est  guérie  : un  mal  de  Pott  suppuré  cervical;  un 
mal  de  Pott  dorsal  non  suppuré.  L’abcès  par  congestion  cervical 
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a guéri  rapidement  après  l’ouverture  et  le  drainage  latéraux  que 
nous  avons  faits  et  dont  on  voit  la  cicatrice.  Le  mal  de  Pott 
dorsal  n’étant  pas  suppuré  n’a  pas  été  opéré.  Les  incisions  qui 
sont  marquées  sont  celles  que  nous  faisons  pour  aborder  les 
ostéites  vertébrales  suppurées  des  régions  dorsales  et  lombaires. 


Fig.  44 -IV.  Fig.  45- V.  Fig.  4)  -VI. 

Fig.  IV  et  V.  — Minerves  plâtrées  pour  mal  de  Pott  cervical  et  cervico-dorsal,  lorsque 
l’immobilisation  en  gouttière  a procuré  une  amélioration  telle  qu’on  puisse  autoriser  sans 
crainte  le  malade  à sortir  du  décubitus  dorsal  pour  reprendre  la  station  debout. 

Fig.  VI.  — Corset  à collier  de  soutien  céphalique  ; le  collier  est  articulé  à noix  sur  la  tige 
cervicale  et  peut  être  mû  dans  tous  les  sens  : élévation,  inclinaison  latérale,  rotation,  etc. 
Ce  corset  n’est  placé  que  lorsque  les  minerves  plâtrées  portées  un  certain  temps  ont 
rendu  le  mal  de  Pott  indolore,  lorsque  la  guérison  est  obtenue  et  confirmée.  On  fait 
porter  ce  corset  pendant  1 an  environ,  après  l’obtention  de  la  guérison. 


On  voit  que  nous  abordons  toujours  les  foyers  vertébraux  de 
côté  et  non  point  directement  d’arrière  en  avant  par  les  lames 
vertébrales.  Ces  incisions  latérales  en  T,  ou  angulaires  ou  en  volet 
donnent  un  jour  très  grand  et  permettent  de  faire  des  résections 
costales,  si  le  cas  l’exige. 


Intervention  dans  les  lésions  du  rachis, 

Par  le  Dr  G.  Auffret  (de  Brest),  Directeur  du  Service  de  Santé  de  la  Marine 
au  port  de  Rochefort. 


Dans  les  deux  mémoires  sur  le  même  sujet  que  j’ai  présentés  à 
l’Académie  de  médecine  en  février  1892  et  en  décembre  1893,  j’ai 
décrit  les  procédés  nouveaux  qui  m’avaient  permis  d’attaquer  des 
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altérations  du  rachis  d’origines  traumatique,  tuberculeuse  et 
spécifique  et  d’obtenir  quelques  bons  résultats  *. 

Depuis  cette  époque,  de  nouvelles  observations  et  aussi  de 
nouvelles  réflexions  m’ont  permis  d’étendre  et  de  fixer  d’une 
manière  plus  précise  cette  pratique  opératoire.  — C’est  pour  en 
rendre  compte  que  je  présente  ce  troisième  article  au  vme  con- 
grès de  chirurgie  qui  en  a inscrit  le  sujet  à son  programme. 

Sans  entrer  dans  l’étude  de  toutes  les  variétés  de  lésions ‘qui 
atteignent  le  rachis,  ce  qui  m’entraînerait  trop  loin  sans  grand 
profit,  il  faut  reconnaître  que  la  division  classique  en  « lésions 
traumatiques  du  rachis,  ou  d’origine  externe  »,  et  en  « altérations 
d’origine  interne  » n’est  pas  vaine,  parce  que  l’étiologie  entrera 
toujours  en  ligne  de  compte  pour  juger  les  questions  d’interven- 
tion. Mais  si  les  causes  doivent  être  consultées,  elles  sont  loin  de 
commander  le  mode  opératoire  en  présence  d’un  organe  qui  est 
successivement  en  rapport  avec  toutes  les  cavités  splanchniques, 
tête,  poitrine,  abdomen.  Cette  dernière  considération  devait  évi- 
demment prévaloir,  chaque  région  exigeant  un  procédé  opéra- 
toire différent. 

Notre  but  n’est  pas  toutefois  de  reprendre  tous  les  procédés 
connus  ou  décrits,  quelques-uns  fort  bons,  dont  l’ouvrage  de 
M.  Chipault1  2 nous  a donné  une  excellente  étude.  Je  me  bornerai, 
après  les  avoir  rappelés  sous  la  forme  synthétique  d’un  tableau, 
à revoir  ceux  que  j’ai  déjà  conseillés,  pour  les  compléter. 

J’y  joindrai,  à propos  de  la  région  lombaire,  la  description  d’un 
drainage  trans-fémoro -lombaire,  et  à propos  de  la  région  sacrée, 
la  description  d’une  opération  sur  la  région  sacrée,  avec  drainage 
trans-abdomino-sacré , pratiques  qui  pourraient  être  imitées  dans 
des  cas  analogues. 

TABLEAU  DE  LA  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE  SUR  LE  RACHIS. 

I Procédés  de  Horsley , de  Mac 
Donnell...  avec 

toutes  leurs  variantes  (usage 
de  la  scie,  de  la  pince  tran- 
chante, de  la  gouge,  ou  de 
ces  moyens  combinés). 
Procédé  d'Ollier  : résection 
vertébrale  pénétrante  sous- 
périostée. 
sacro-coccygienne. 


Opérations  ayant  J 
pour  but  d’attaquer  r 

la  face  postérieure  f Régions 
du  rachis.  1 


1.  C.  AufTret,  Bulletin  de  l’Ac.  de  médecine  et  Archives  de  méd.,  navale,  1892 

et  1894. 

2.  Chipault,  Études  de  chirurgie  médullaire , F.  Alcan,  1893. 
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I R.  cervicale. 


•Opérations  ayant  pour  but 
d'attaquer  la  face  anté- 
rieure de  la  colonne  verté- 
brale. 


dorsale. 


lombaire. 


sacrée. 


! Procédé  par  la  bouche  : em- 
ployé et  décrit  par  nous. 

/ Boudet, 

I Cheyne  d’Édin- 
Procédé  V bourg, 
par  le  cou  1 Saint-Germain  , 
ou  cervico-  \ Burckhardt, 
latéral.  I Pollard, 

[ Phocas, 

\ Meyer. 

j Schœffer, 

J conseillé  et  décrit  p.  nous, 

( Vincent. 

(Procédé  de  Trêves. 
Proposition  de  drainage , 
trans-fémoro-lombaire. 

I Opération  de  Kraske  (1er 
temps).  Appliquée  aux  in- 
terventions sur  la  région 
sacrée  : section  latérale  ou 
bilatérale  du  sacrum. 
Observation  de  drainage 
trans-abdomino-sacré. 


I.  — Opérations  ayant  pour  but  d'attaquer  la  face  postérieure 

du  rachis. 

C’est  à Horsley  que  revient  l’honneur  d’avoir  méthodisé  la  tré- 
panation rachidienne. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  forme  des  incisions  cutanées. 

Chaque  nouvelle  opération  est  un  prétexte,  pour  la  section  des 
téguments,  au  rappel  de  la  gamme  alphabétique. 

Il  y a longtemps,  surtout  dans  ces  opérations  spéciales  que 
commandent  des  lésions  extrêmement  variées,  que  je  me  suis 
affranchi  de  ces  servitudes  classiques  qui  ne  s’appliquent  en 
réalité  qu’à  la  pratique  des  amphithéâtres,  et  je  crains  toute  for- 
mule préconçue  dont  l’inconvénient  est  de  me  tenir  la  main  en 
laisse. 

La  nature  du  mal,  son  étendue,  la  région,  sont  autant  de 
motifs  de  varier  cette  section.  Je  donne  la  préférence  suivant  les 
cas,  à la  voie  la  plus  commode,  la  plus  large,  n'attribuant  d'im- 
portance aux  incisions  superficielles  qu* autant  qu'elles  me  per- 
mettent des  perquisitions  faciles  et  complètes.  Cette  pratique 
trouve  ici  son  application  plus  qu’ailleurs.  On  commencera  tou- 
jours par  une  incision  droite  ou  courbe  dont  la  dimension  sera 
proportionnée  aux  lésions.  Mais  cette  section  deviendra  la  base 
d’incisions  combinées  dont  l’opérateur  reste  seul  bon  juge  en 
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présence  de  son  opéré  comme  en  présence  des  éventualités  qui 
peuvent  surgir. 

S’il  s’agit  de  sections  musculaires,  il  faut  les  multiplier  le 
moins  possible  : ainsi  je  préfère  beaucoup  une  seule  section  de  la 
masse  commune  dont  je  décolle  profondément  les  deux  bords,  à 
une  double  section  isolant  un  segment  musculaire,  intermédiaire 
aux  deux  incisions. 

Il  faudra  dans  l’avenir  arriver  à s’entendre  sur  les  sections 
profondes,  car  elles  ne  seront  pas  toutes  pratiquées  indifférem- 
ment; l’opérateur  aura  toujours  à portée  de  sa  main  scies  variées 
(de  Larrey,  à chaîne,  etc.),  gouges,  pinces  et  curettes  tranchantes, 
trépan.  Mais  quel  est  le  meilleur  moyen? 

Pour  les  apophyses  épineuses  et  transverses,  rien  ne  vaut  un 
coup  de  gouge  bien  tranchante  sur  leur  base;  la  section  est  vite 
faite  avec  le  minimum  d’ébranlement.  Pour  la  section  des  lames, 
le  conseil  de  M.  Nicaise  est  fort  bon  : introduction  de  la  pince  de 
Mathieu  à plat  sous  la  lame,  mais  sans  froisser  l’axe  médullaire, 
ce  qui  sera  difficile  s’il  y a enfoncement  des  os.  Un  fort  davier  en 
soulevant  les  pièces  pourrait  aider  à l’introduction  de  la  pince. 

Procédé  sous-périosté  d'Ollier  l.  — Le  professeur  Ollier  appli- 
que aux  interventions  sur  la  colonne  vertébrale  les  principes  des 
opérations  sous-périostées,  aussi  son  procédé  qui  est  excellent 
sera  appliqué  toutes  les  fois  qu’il  sera  possible.  Loin  de  repousser 
l’opération  sous-périostée,  comme  on  me  l’a  fait  dire,  j’ai  écrit  au 
contraire  en  février  1892  : « relever  le  périoste  en  le  déchirant  le 
moins  possible  »,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  je  le  dédaigne  ou 
que  je  le  néglige.  Mais  puisque  je  suis  amené  à parler  du 
périoste  et  de  sa  conservation,  je  développerai  ma  pensée  : le 
périoste  ne  peut  guère  être  conservé  que  lorsque  les  délabre- 
ments sont  peu  étendus;  ce  sera  plutôt  dans  les  traumatismes 
que  dans  les  lésions  internes,  spécialement  dans  les  lésions  tuber- 
culeuses. J’ai  toujours  vu  dans  ces  dernières  les  tissus  ambiants 
tellement  disséqués,  rongés,  que  la  poche  pyogénique  était  à peu 
près  la  seule  membrane  apparaissant  dans  la  sphère  d’activité  de 
l’altération,  et  il  faut  la  détruire;  il  faudra  même  tout  enlever 
jusqu’à  la  limite  du  tissu  sain,  et  ce  sont  les  omissions  à ce  prin- 
cipe (que  je  considère  comme  étant  sans  exception)  qui  entraî- 
nent tant  de  déboires  dans  les  interventions  sur  le  rachis.  Dans 
ces  cas  je  me  méfierai  du  périoste. 

C’est  dans  les  traumatismes  qu’il  sera  conservé  et  là  ce  serait 
une  faute  grave  que  de  l’enlever.  L’opérateur  devra  seulement 
diriger  la  conservation  de  la  membrane  ostéogène  de  façon  à ce 


1.  Ollier,  Traité  des  Résections , t.  III. 


590 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


que  la  reproduction  osseuse  ne  devienne  jamais  offensive  pour 
les  centres  nerveux. 


IL  — Opérations  ayant  pour  but  d'attaquer  la  face  antérieure 
de  la  colonne  vertébrale. 


A).  Région  cervicale. 

Rappelons  ses  dimensions  : 

La  colonne  cervicale  a 0,13  à 0,14  de  hauteur  chez  l’adulte. 

L’épaisseur  d’une  vertèbre  cervicale  varie  suivant  la  vertèbre  et  suivant 
les  sujets  de  0,036  à 0,045,  se  décomposant  comme  il  suit  : 

Corps  : 0,012  à 0,014, 

Trou  : 0,012  à 0,015. 


( 2e  et  7e  V C 
Apophyse  épineuse  | ^ ^ ' ' 

Diamètre  transverse  0,045  j ™rPs 

( trou 


0,025 

0,01  à 0,015. 
0,02 
0,025. 


Les  dimensions  du  trou,  très  importantes  à connaître,  ont  donc 
0,013  sur  0,025.  La  moelle  est  loin  de  remplir  le  canal.  Mais  elle 
n’a  pas  elle-même  les  dimensions  d’un  cylindre  régulier  : du 
sillon  qui  la  sépare  du  bulbe  au  renflement  cervical,  elle  croît 
progressivement  de  0,009  à 0,015. 

Tout  cela  est  fort  important  à savoir  puisqu’il  s’agit  de  tra- 
vailler le  canal  osseux  qui  la  protège.  Car,  quoique  le  canal 
subisse  à la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale  une  ampliation 
en  rapport  avec  le  renflement,  la  moelle  est  cependant  moins 
rapprochée  de  la  face  postérieure  des  corps  en  haut  qu’en  bas. 
J’estime  cependant  qu’il  serait  imprudent  d’agir  sur  les  corps 
cervicaux  à plus  de  12  millimètres  de  leur  surface.  On  s’expose- 
rait à blesser  la  moelle  épinière. 

Rappelons  encore  que  la  courbure  de  la  colonne  cervicale  est  à 
convexité  antérieure,  qu’elle  fait  une  saillie  prononcée  en  avant  de 
la  verticale,  et  que  si  cette  disposition  est  moins  favorable  aux 
perquisitions  en  arrière,  elle  facilite  les  interventions  en  avant. 

En  mettant  hors  de  cause  l’atlas  que  sa  position  profonde  et 
cachée,  la  gracilité  de  ses  formes  et  son  voisinage  du  crâne  met- 
tent en  dehors  de  toute  action  prudente,  les  six  autres  vertè- 
bres cervicales  (car  j’y  range  désormais  l’axis  que  j’affranchis 
dans  certains  cas  de  l’ostracisme  que  j’avais  prononcé  contre  lui), 
les  six  autres  vertèbres  cervicales,  région  antérieure,  peuvent 
être  attaquées  par  deux  voies  : les  corps  des  2e,  3e,  4e  par  la  bouche  ; 
ceux  du  5e,  6e,  7e  et  les  parties  latérales  de  ces  six  vertèbres  par  la 
région  cervico-latérale. 

La  paternité  de  l’intervention  directe  sur  la  face  antérieure 
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des  corps  des  trois  premières  vertèbres  cervicales  ne  m’aveugle 
pas  assez  pour  ne  pas  reconnaître  qu’à  la  rigueur,  à l’extrême 
rigueur,  ces  corps  pourraient  être  abordés  par  la  voie  latérale. 
Mais  si  cette  opération  est  chirurgicale,  j’accepte  même  peu  dan- 
gereuse, il  faut  reconnaître  aussi  qu’elle  n’est  pas  à la  portée 
d’une  foule  de  praticiens  plus  modestes,  tandis  que  la  voie  par  la 
bouche  n’offre  ni  danger  ni  difficultés  sérieuses. 

Je  n’approuve  la  voie  latérale  que  pour  les  apophyses  trans- 
verses qui  sont  moins  profondes,  plus  aisément  abordables.  Je 
crois  même  que  pour  l’ouverture  d’un  abcès  symptomatique 
d’une  altération  des  dernières  vertèbres  cervicales,  c’est  la  seule 
voie  recommandable. 

Mais  ce  à quoi  je  crois  peu,  c’est  à une  intervention  efficace  sur 
les  corps  des  vertèbres  cervicales  par  la  région  cervico-latérale. 

Les  maigres  résultats  obtenus  en  général  par  ceux  qui  ont 
attaqué  par  cette  route  les  apophyses  transverses,  est  la  preuve 
du  peu  d’espérance  que  l’on  pourrait  baser  sur  une  intervention 
plus  profonde  encore.  Certainement  je  ne  voudrais  pas  nier  la 
possibilité  d’un  succès  dans  l’avenir,  mais  je  crois  qu’en  tant 
qu’il  sera  possible  d’agir  par  la  bouche  à la  condition  de  le  faire 
dès  l’ouverture  de  la  collection  purulente  rétro-pharyngienne, 
on  pourra  recommencer  ce  que  nous  avons  fait  nous-même  et 
obtenir  un  succès  identique. 

Des  cinq  cas  opérés  par  la  voie  latérale  sur  les  apophyses  trans- 
verses et  cités  par  M.  Chipault,  ou  bien  les  suites  de  l’opération 

Î restèrent  inconnues,  ce  qui  permet  de  les  tenir  pour  suspectes, 
ou  la  maladie  reprit  son  cours  et  la  mort  suivit  à bref  délai.  Nous 
ne  doutons  pas  que  le  8°  congrès  ne  fasse  connaître  de  nouveaux 
faits,  mais  pour  le  présent  ceux  que  nous  connaissons  nous  don- 
nent raison. 

B)  Région  dorsale.  — J’ai  déjà  décrit  cette  opération  dans  mon 
premier  mémoire. 

J’entre  dans  quelques  détails  pour  compléter  ma  première 
description.  Après  avoir  rendu  le  dos  saillant  par  un  sac  de  son 
recouvert  d’un  drap,  sur  lesquels  le  blessé  repose,  je  pratique  : 
1°  Incision  de  0,10  à 0,12  paraépineuse,  et  plus  longue  au 
besoin; 

2°  Je  décolle  avec  un  scalpel  à lame  large  toutes  les  parties 
molles  adhérentes  aux  apophyses  et  lames  correspondantes  (jus- 
qu’à présent,  c’est  le  premier  temps  de  l’opération  de  la  lami- 
nectomie); 

3°  Arrivé  à l’articulation  de  la  côte  avec  l’apophyse  épineuse,  je 
la  dépouille  très  complètement; 
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4°  Je  détache  l’apophyse  transverse  d’un  coup  de  gouge  bien 
tranchante  appliquée  à la  base,  je  la  soulève  avec  un  davier,  et 
je  détruis  les  dernières  adhérences  à la  côte  avec  la  pointe  du 
scalpel. 

5°  Je  dépiote  chaque  côte  correspondante  et  en  nombre  suf- 
iisant  pour  me  donner  une  large  voie;  je  scie  nettement  au  niveau 
très  précis  du  périoste  relevé  avec  la  scie  de  Larrey,  la  scie  à 
chaîne  ou  encore  avec  la  pince  tranchante  de  Mathieu. 

La  conservation  du  périoste  a le  double  avantage  de  garder  la 
substance  ostéogène  et  de  protéger  la  plèvre  et  les  vaisseaux  qui 
doivent  rester  invisibles. 

6°  Je  saisis  alors  le  fragment  de  côte  avec  un  davier  ordinaire, 
et  je  le  soulève;  j’opère  de  proche  en  proche  et  de  dehors  en 
dedans  le  décollement  du  périoste  de  la  face  profonde  avec  un 
détache-tendon,  je  porte  la  pointe  d’un  scalpel  acéré,  en  accent 


circonflexe,  sur  l’articulation  costo-vertébrale  pour  l’ouvrir,  et 
j’arrache  la  côte  par  torsion. 

La  section  de  trois  apophyses  transverses  des  trois  côtes  corres- 
pondantes ouvre  un  champ  considérable  qui  met  à nu  trois  ou 
quatre  corps  vertébraux  que  l’on  isole,  comme  je  l’ai  déjà  dit 
ailleurs,  en  décollant  la  plèvre  avec  l’extrémité  de  l’index 

J’ai  appliqué  dans  ces  conditions  deux  ou  trois  couronnes  du 
petit  trépan  tire-fond,  très  voisines  l’une  de  l’autre,  sans  rien 
léser,  pratiquant  ainsi  une  brèche  qu’il  est  facile  d’agrandir  à 
l’aide  de  la  gouge  ou  de  la  curette  tranchante. 

Je  ne  doute  pas  que  l’on  ait  facilement  raison  d’un  corps  verté- 
bral tuberculeux. 

Je  recommande  les  précautions  suivantes  : 

1°  Si  l’opération  n’est  pas  commandée  à gauche,  attaquer 
plutôt  la  vertèbre  à droite;  on  s’éloignera  ainsi  de  l’aorte,  du 
canal  thoracique  ; 


1.  S’il  arrive  malheureusement  que,  dans  le  cours  de  l’opération,  la  plèvre 
reçoive  un  petit  coup  de  pointe,  il  faut  immédiatement  pratiquer  une  suture 
line  au  catgut  ou  à la  soie,  avec  une  aiguille  courbe  enfilée  et  montée  d’avance. 
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2°  L’arbre  du  trépan  doit  avoir  au  moins  0,12  de  long  pour  per- 
mettre la  manœuvre  de  la  manivelle,  sans  toucher  les  dents  et  les 
lèvres  ; 

3°  La  couronne  doit  être  appliquée  normalement  au  corps  ver- 
tébral pour  éviter  les  fuites  ; si  cette  précaution  est  tenue,  l’opé- 
rateur n’aura  pas  à se  préoccuper  de  la  pointe  du  tire-fond. 

L’opération  répétée  des  deux  côtés  permettrait  le  drainage 
transvertébral  que  j’aime  peu,  en  principe,  dans  ces  affections 
osseuses  profondes  où  les  drains  se  contaminent  si  vite  et  devien- 
nent des  foyers  pestilentiels.  M.  Vincent  dut  sa  belle  guérison 
en  grande  partie  à la  nature  du  cas  opéré  : il  n’y  avait  pas  de 
suppuration.  Mais  de  semblables  cas  sont  rares!  chez  ceux  qui 
suppurent,  ce  qui  est  la  règle,  il  faut  avant  tout  accomplir  un 
ourage  complet  de  la  partie  altérée,  poursuivre  l’ennemi  dans  tous 
les  culs-de-sac  sous  peine  d’avoir  de  rapides  récidives;  et  je  pré- 
fère les  drains  plongeants  que  je  visite  tous  les  jours,  les  injec- 
tions iodoformées  et  l’action  caustique  du  chlorure  de  zinc  dont 
on  ne  se  servira  jamais  trop. 

Les  cavités  seront  bien  bourrées  de  tarlatane  iodoformée  ou 
salolée. 

Si  au  lieu  d’une  altération  de  cause  interne,  on  opérait  un  trau- 
matisme grave  des  corps  vertébraux,  cette  large  voie  permettrait 
de  visiter  toute  l’épaisseur  de  la  colonne,  depuis  les  apophyses 
épineuses  jusqu’aux  corps  vertébraux,  de  faire  l’extraction  de 
•corps  étrangers,  balle,  ou  fragment  osseux  enclavé.  C’est  dans  un 
semblable  cas  surtout  que  notre  tire-fond,  privé  de  la  couronne, 
mobilisé  par  la  manivelle  de  Collin,  saisirait  le  corps  étranger  en 
y pénétrant  et  en  favoriserait  le  dégagement,  l’extraction. 

C)  Région  lombaire.  — Après  avoir  envisagé  les  régions  cervi- 
cale et  dorsale,  nous  passons  à la  région  lombaire,  et  nous  suppo- 
sons une  suppuration  profonde  causée  par  l’altération  du  corps 
de  l’une  des  vertèbres  de  cette  région. 

Deux  cas  : La  collection  purulente  profonde  siège  dans  la  région 
lombaire  où  elle  bombe  plus  ou  moins,  et  elle  est  suspendue 
comme  un  sac  à la  vertèbre  malade;  les  apophyses  épineuses 
font  saillie  et  sont  douloureuses  à la  pression  ; 

Ou  bien,  après  un  trajet  prolongé  et  irrégulier,  le  pus,  côtoyant 
le  psoas,  suit  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  et  vient  faire  une 
saillie  globuleuse  à la  cuisse,  ou  au  pli  de  l’aine  ou  plus  bas. 

a)  Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  il  faut  recourir  à l’opéra- 
tion de  Sayre.  C'est  ce  que  nous  fîmes  il  y a quelques  années 
■chez  un  de  nos  malades  à l’hôpital  maritime  de  Brest.  Il  était 
atteint  d’une  carie  vertébrale  de  la  4e  et  de  la  5e  vertèbre  lom- 
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baire.  L’abcès  bombait  à la  région  lombaire  gauche;  par  une 
longue  incision  verticale,  sur  le  bord  de  la  masse  commune,  je 
mis  à nu  les  parties  et  je  tombai  sur  une  poche  pleine  de  pus  et 
de  fongosités  qui  fut  curée  soigneusement.  Les  corps  des  vertè- 
bres furent  grattés  à la  curette  de  Wolkmann;  puis  quand  la 
région  fut  assainie  autant  qu’il  fut  possible  à cause  de  sa  profon- 
deur de  toutes  les  scories  qui  la  tapissaient,  je  la  traitai  par  le 
chlorure  de  zinc  et  ensuite  par  les  injections  d’éther  iodoformé. 
Ces  soins  durèrent  plusieurs  mois.  La  suppuration  se  modifia, 
devint  meilleure  et  surtout  moins  abondante.  J’eus  pendant 
quelque  temps  l’illusion  d’une  guérison. 

Quand  je  quittai  le  service  de  la  salle  5,  à la  lin  de  la  clinique 
d’été,  N...  était  dans  un  état  satisfaisant,  et  j’aurais  cru  à une 
heureuse  issue  si  l’on  ne  savait  à quel  point  ces  foyers  tubercu- 
leux, quand  on  ne  les  a pas  complètement  curés,  ont  des  révivis- 
cences fatales.  Or  quelle  est  la  garantie  que  l’on  a d’avoir  détruit 
tout  le  mal  dans  des  bas-fonds  que  l’on  ne  peut  découvrir  entiè- 
rement? C’est  ce  qui  arriva. 

J’appris  que  pendant  l’hiver  la  maladie  avait  repris  sa  marche, 
et  N...  succomba  au  printemps. 

C’est  qu’il  faut  une  opération  radicale,  il  faut  poursuivre  le  mal 
dans  tous  les  recoins,  avoir  gratté  et  excavé  tel  point,  fortement 
cautérisé  tel  autre,  scié  ou  fait  sauter  à la  gouge  tant  qu’il  existe 
un  bourgeon  fongueux  suspect,  tant  que  le  doigt  ou  l’instrument 
ne  trouvent  pas  un  os  sain;  et  est-on  jamais  sûr  d’avoir  tout 
détruit? 

b)  Dans  le  second  cas,  non  seulement  la  région  trahit  la  pré- 
sence d’une  collection  purulente,  mais  encore  un  abcès  migrateur 
s’est  formé  à la  cuisse,  ou  dans  le  triangle  de  Scarpa  ou  vers  la 
partie  moyenne  et  interne  du  membre.  Les  deux  collections  puru- 
lentes sont  ouvertes.  Quelle  sera  la  conduite  ultérieure  du  chi- 
rurgien? 

Quoique  l’observation  suivante  se  rapporte  à un  cas  de  psoïtis, 
il  me  semble  fort  instructif  au  point  de  vue  de  l’opération  qui  fut 
pratiquée  et  on  me  pardonnera  d’en  donner  un  résumé  succinct. 


Le  19  juillet  1893,  le  nommé  D...,  soldat  d’infanterie  de  marine,  entre 
dans  le  service  de  la  salle  14  à l’hôpital  maritime  de  Rochefort.  Il  était 
depuis  le  1er  du  même  mois  dans  la  salle  des  fiévreux,  se  plaignant  de 
douleurs  extrêmement  vives  dans  la  colonne  vertébrale,  dans  les  lombes, 
dans  la  cuisse  gauche.  En  présence  des  hautes  températures,  avec  recru- 
descence le  soir,  M.  le  Dr  Bourru,  qui  soupçonne  la  formation  de  pus,  me 
prie  de  voir  avec  lui  le  madade  et  l’évacue,  d’après  mon  conseil,  sur  le 
service  des  blessés  le  jour  même. 
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Je  constate  de  l’œdème  de  la  région  lombaire  gauche  et  je  pratique 
l’incision  de  Sayre.  Mon  index  reconnaît  en  dedans  les  extrémités  des 
apophyses  costiformes,  et  je  m’arrête  sur  le  psoas.  Mais  je  n’ai  point 
de  pus. 

Six  jours  après,  par  cette  incision,  le  malade  est  inondé,  pendant  la 
nuit,  d’un  liquide  séro-purulent.  Au  même  moment  une  collection  puru- 
lente apparaît  à la  partie  inférieure  du  triangle  de  Scarpa,  et  M.  de  Cou- 
valette  y donne  issue  par  une  large  incision.  Le  pus,  suivant  la  gaine 
du  psoas,  a fusé  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Le  tout  est 
soigneusement  lavé  et  curé.  M.  de  Couvalette  me  propose  alors  de  faire 
un  drainage  ascendant  qui,  remontant  de  bas  en  haut  jusqu’à  l’incision 
lombaire,  permît  le  lavage  complet  de  cette  immense  loge  de  haut  en 
bas.  Ce  fut  fait  séance  tenante  : il  introduisit  par  l’incision  crurale  une 
tige  llexible  qui,  passant  sous  le  ligament  de  Fallope  par  l’orifice  crural, 
suivit  la  gaine  du  psoas , et  j’en  saisis  l’extrémité  avec  une  pince  par 
l’ouverture  que  j’avais  pratiquée  à la  région  lombaire.  Le  passage  fut 
peu  laborieux.  L’extrémité  en  fut  coiffée  d’un  gros  drain  en  caoutchouc 
vulcanisé  qui  fut  entraîné  de  haut  en  bas,  ce  qui  permit  une  irrigation 
très  complète  de  toute  la  région  altérée. 

Malheureusement,  six  jours  après,  Dumont  succombait  à l’abondance 
d’une  suppuration  que  rien  n’avait  pu  tarir. 

L’autopsie  démontra  que  le  psoas  était  transformé  en  une  gaine  puru- 
lente depuis  ses  insertions  multiples  à la  colonne  vertébrale  jusqu’à  son 
insertion  inférieure  et  même  plus  bas.  Le  pus  avait  envahi  l’étage  supé- 
rieur du  bassin.  Le  drain  était  très  bien  placé  : il  avait  perforé  le  psoas 
vers  le  bas,  dans  sa  face  antéro-interne  et  était  ressorti  en  haut  et  en 
arrière  près  de  l’incision  lombaire.  Les  vertèbres  correspondantes  étaient 
saines.  Ce  n’est  donc  pas  tant  à cause  de  la  nature  de  la  maladie  que 
j’ai  rapporté  cette  observation  qu’à  cause  de  l’opération  à laquelle  elle 
donna  lieu.  Ce  drainage  trans-fémoro-lombaire  ne  pourrait-il  pas  être 
répété  dans  des  abcès  par  congestion  migrateurs,  symptomatiques  d’alté- 
ration des  vertèbres  lombaires?  Je  crois  que  si.  Mais  je  ne  saurais  trop 
répéter  ce  que  j’ai  déjà  dit.  On  ne  pourrait  songer  à une  guérison  durable 
qu’autant  que  l’on  aurait  tari  la  source  du  mal  en  détruisant  sur  place 
toutes  les  manifestations,  jusqu’aux  plus  légères. 

D)  Région  sacrée.  Intervention  sur  le  sacrum  pour  une  suppu- 
ration ancienne  de  cet  os  ouverte  par  Vhypocondre  droit.  — 
Trajets  fistuleux  multiples.  — Cachexie.  — Cinq  opérations . 
— Guérison  radicale. 

L’origine  de  la  maladie  qui  fait  l’objet  de  l’observation  suivante 
est  enveloppée  d’obscurité;  mais,  malgré  cela,  elle  rentre  sans 
aucun  doute  dans  les  lésions  de  la  colonne  vertébrale.  Nous  allons 
essayer  d’y  faire  la  lumière  et  de  montrer  comment,  par  un  dia- 
gnostic rigoureux  dicté  par  renchaînement  des  faits,  nous  avons 
été  amené  à une  série  d’interventions  qui  ont  été  suivies  d’une 
guérison  radicale. 
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Nous  n’avons  eu  ce  malade  à notre  discrétion  qu’à  partir  du 
10  mars  1893,  seize  mois  après  le  début  de  la  maladie  dont  voici 
le  commémoratif  exact  : 


Ca...  Gabriel,  matelot  aux  équipages  de  la  flotte  au  port  de  Roche- 
fort,  âgé  de  vingt-deux  ans,  est  originaire  de  l’île  de  la  Réunion.  C’est 
un  homme  de  constitution  un  peu  chétive,  mais  à l’œil  vif,  ayant  de  la 
résistance  vitale  et  n’ayant  eu  aucune  maladie  dans  sa  jeunesse. 

Il  entre  pour  la  première  fois  à l’hôpital  maritime  de  Rochefort  au 
commencement  du  mois  de  décembre  1891.  Le  billet  porte  : Dysenterie 
aiguë  datant  de  l’avant-veille.  Ayant  au  gland  une  ulcération  en  voie 
d’amélioration,  il  est  dirigé  sur  la  salle  des  affections  spécifiques  qu'il 
quitte  le  14  janvier,  étant  guéri  des  deux  maladies. 

Mais  un  nouveau  symptôme  sur  lequel  nous  attirons  spécialement 
l’attention  s’est  déclaré  depuis  quelques  jours.  La  feuille  de  clinique 
porte  en  effet  qu’il  s’est  formé  une  vaste  collection  'purulente  dans  Vhypo- 
condre  droit , et  elle  ajoute  : symptomatique  de  pérityphlite . M.  le  Dr  Fon- 
torbe,  chargé  du  service  des  blessés  sur  lequel  Ca...  a été  évacué,  ouvre 
largement  la  collection,  la  cure  et  la  draine  (janvier  1892). 

Malgré  les  soins  quotidiens,  assidus,  dont  ce  malade  est  l’objet  pendant 
14  mois,  malgré  des  curetages  réitérés  et  des  précautions  antiseptiques 
rigoureuses,  la  maladie  s’aggrave,  de  nouveaux  abcès  se  forment,  des 
signes  de  septicémie  lente  se  déclarent  : perte  complète  de  l’appétit, 
fièvre  vespérale,  émaciation  extrême,  en  deux  mots  misère  physiolo- 
gique telle  qu’on  ne  sort  Ca...  de  son  lit  que  pour  les  soins  de  pro- 
preté nécessaires;  pour  toutes  les  personnes  qui  l’approchent,  la  mort 
n’est  plus  qu’une  affaire  de  semaines  ou  de  jours. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  pris  ce  malade  le  10  mars  1893.  En 
relisant  attentivement  la  feuille  de  clinique  pour  revoir  les  phases  qu’a 
parcourues  la  maladie,  je  retiens  les  deux  phrases  suivantes  : 

14  février  1892  : « Le  malade  a eu  de  la  dysenterie;  il  va  aujourd’hui 
à la  selle  sans  douleur  et  sans  faire  de  sang;  cependant  quand  il  se  force, 
il  ressent  des  douleurs  dans  le  fondement  et  rend  du  pus  ; on  constate  à la 
fosse  iliaque  droite  un  abcès  de  la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus  de  con- 
sistance assez  dure...  » 

Et  plus  loin,  4 janvier  1893  : En  introduisant  le  doigt  dans  le  fonde- 
ment, après  un  lavement  abondant , on  constate  profondément  dans  le  rectum 
la  présence  d'une  bride  transversale  en  arrière  et  ti  droite. 

Je  n’ai  plus  de  doute  : il  n’y  a eu  ni  dysenterie  ni  pérityphlite,  il  y a 
eu  une  collection  purulente  post-rectale  symptomatique,  selon  toute  appa- 
rence, d’une  suppuration  profonde  située  entre  le  rectum  et  le  promon- 
toire sacré,  d’une  origine  qui  m’est  encore  inconnue,  mais  qui,  au 
début,  confinée  dans  cette  loge,  s’est  fait  jour  par  le  rectum  qui  a cédé, 
et  dont  le  contenu,  plus  ou  moins  mélangé  aux  selles,  a fait  croire  à une 
affection  dysentérique.  Puis,  six  semaines  après,  l’orifice  rectal  se  rétrécit, 
le  pus  ne  passe  plus  qu’incidemment,  et  ce  n’est  que  quand  il  s’efforce 
que  Ca...  ressent  des  douleurs  profondes,  périnéales,  et  rend  du  pus  par 
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le  rectum,  parce  que  l’orifice  accidentel  de  communication  avec  la  cavité 
rétro-rectale  n’est  pas  complètement  cicatrisé  (14  janvier  1892). 

Mais  le  trou  se  bouche,  se  cicatrise;  le  pus  dès  lors  ne  trouvant  plus 
d’issue  par  les  voies  se  collecte  et  se  constitue  à l'état  de  tumeur  dure, 
grosse  comme  une  tète  de  fœtus,  inclinant  à droite,  qui  donne  le 
change  et  fait  croire  à une  pérityphlite;  et  plus  tard,  en  portant  haut 
l’index  dans  le  rectum,  on  y sent  une  large  bride  cicatricielle  (4  jan- 
vier 1893). 

Le  10  mars  (16  mois  après  les  débuts  de  la  maladie),  le  bas  du  ventre 
à droite,  malgré  des  interventions  sévères  et  méthodiques,  n'est  plus 
qu’un  crible  dont  les  orifices  mènent  à des  décollements  et  à des  culs-de- 
sac  sans  nombre,  et  dont  l’un  spécialement  permet  à un  béniqué,  intro- 
duit en  direction  oblique,  en  dedans  en  arrière  et  en  bas,  à 0,21  de  pro- 
fondeur, en  suivant  la  paroi  postéro-inférieure  du  bassin  et  en  côtoyant 
la  vessie  et  le  rectum,  permet,  dis-je,  de  tomber  dans  un  clapier  au  fond 
duquel  l’instrument  métallique  sent  un  sacrum  rugueux,  dénudé,  en  un 
mot  altéré,  et  qui  est  peut-être  la  cause  première  des  accidents. 

11  s’échappe  tous  les  matins,  par  ce  principal  orifice  surtout,  un  pus 
abondant  et  fétide  que  ne  modifient  guère  les  injections  quotidiennes. 

En  couchant  le  malade  sur  le  ventre  et  en  exerçant  sur  cette  région 
des  pressions  profondes,  on  obtient  un  verre  à madère  de  pus;  le  reste 
s’écoule  avec  les  lavages  antiseptiques. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à discuter  ici  la  cause  directe  de  la  maladie. 
A-t-elle  débuté  par  le  sacrum  ou  cet  os  n’a-t-il  été  atteint  que  secondai- 
rement? Ce  que  je  peux  affirmer,  c’est  qu’il  est  dénudé  et  érodé;  et 
comme  toutes  ces  altérations  et  suppurations  profondes  ne  guérissent 
que  par  des  interventions  directes,  je  juge  que  c’est  là  qu’il  faut  aller 
détruire  l’ennemi,  dans  son  gîte. 

Songer  à intervenir  par  la  région  antérieure,  par  le  ventre,  n’est  pas 
possible.  Je  ne  vois  pas  de  procédé  pratique  pour  aller  par  cette  voie 
visiter  un  sacrum  en  arrière  du  gros  intestin;  une  opération  ouvrant  une 
voie  déclive,  permettant  le. lavage  de  bas  en  haut,  sera  toujours  préfé- 
rable. De  là  à une  brèche  sacrée  il  n’y  avait  qu’un  pas. 

Cependant  sur  quelques  observations  qui  me  furent  faites,  je  donnai 
d’abord  la  préférence  à une  incision  périnéale,  en  dedans  de  l’ischion, 
longue  de  0,08,  fendant  dans  sa  longueur  la  base  du  bonnet  de  police  de 
Richet.  Par  cette  voie,  je  tombai  sur  la  ligne  d’insertion  supérieure  du 
releveur  de  l’anus  que  je  détruisis  sur  le  doigt  à l’aide  de  ciseaux 
mousses.  M.  le  professeur  Ollier,  que  je  vis  quelque  temps  après,  me  fit 
remarquer  que  son  détache-tendon  m’aurait  rendu  plus  facilement  le 
même  office,  et  j’accède  volontiers  à cette  observation. 

Par  cette  lucarne,  je  pénétrai  dans  l’étage  supérieur  du  périnée  avec 
une  curette  qui  ramena  du  pus  et  des  fongosités.  J’étais  donc  bien  dans 
la  loge  malade;  mais  je  n’en  pus  gratter  que  la  partie  inférieure,  et  je 
ne  pus  rencontrer  le  béniqué  que  j’avais  introduit  par  le  ventre  et  établir 
de  contact  entre  les  deux  instruments. 

Je  revins  donc  à ma  première  idée,  à une  brèche  sacrée,  comme  le  fait 
Kraske  dans  l’opération  qui  porte  son  nom;  et,  le  *25  juin,  avec  l’aide  de 
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M.  le  Dr  de  Couvalette,  et  en  présence  de  l’ancien  directeur  de  notre 
école,  M.  le  Dr  Duplouy,  qui  m’avait  manifesté  le  désir  et  qui  me  fit 
l’honneur  d’y  assister,  je  fis  cette  dernière  intervention  : 

Le  malade  étant  sous  l’influence  du  sommeil  anesthésique,  et  étant 
incliné  et  callé  de  manière  à bien  présenter  la  partie  latérale  droite  de 
la  région  sacrée,  je  pratiquai  une  incision  en  demi-lune  à base  supéro- 
antérieure  qui  limita  un  lambeau  que  je  fis  soutenir  après  dissection 
par  une  érigne  et  je  mis  à nu  ainsi  la  partie  gauche  du  sacrum  et  la 
surface  des  ligaments  sacro-sciatiques.  Je  détachai  la  ligne  d’insertion 
en  éventail  des  ligaments  au  sacrum  sur  une  étendue  de  0,05  environ. 
L’os  lui-même  étant  recouvert  d’une  couche  fibreuse  très  épaisse,  je 
traçai  au  scalpel  la  voie  que  ma  scie  allait  suivre  pour  ne  pas  être  arrêté 
par  des  surtouts  sans  consistance,  ligne  courbe  qui,  partant  de  l’extré- 
mité inférieure  de  la  surface  auriculaire,  venait  en  s’arrondissant  côtoyer 
le  bord  externe  des  trous  sacrés. 

Je  me  servis  de  la  scie  de  Larrey  comme  d’un  scalpel  et  j’enlevai  un 
fort  segment  osseux  que  je  limitai,  en  dedans,  au  bord  des  trous  sacrés. 
J’eus  ainsi  une  large  brèche  par  laquelle  je  pus  faire  agir  les  gouges 
tranchantes,  qui  ramenèrent  une  grande  quantité  de  fongosités  épaisses 
et  de  pus,  et  à l’aide  desquelles  je  ruginai  le  sacrum  dénudé  et  altéré 
au-dessous  du  promontoire;  j’exerçai  une  action  très  vive  sur  l’os. 

Pour  modifier  ensuite  tout  le  trajet  abdomino-sacré,  à l’extrémité 
d’une  longue  sonde  en  gomme  que  je  fis  passer  par  l’un  des  orifices 
abdominaux  et  que  je  saisis  à la  brèche  sacrée,  j’entraînai  de  bas  en 
haut  une  cravate  de  tarlatane  de  plusieurs  doubles  qui  ressortit  par  le 
ventre  après  lui  avoir  fait  subir  à plusieurs  reprises  un  mouvement  de 
va-et-vient,  véritable  ramonage  qui  ramena  des  scories  fongueuses  en 
abondance;  j’effectuai  enfin  un  dernier  passage  trans-abdominal  à l’aide 
d’une  tarlatane  enduite  de  chlorure  de  zinc  au  5e. 

J’y  substituai  définitivement  un  gros  drain  en  caoutchouc  vulcanisé  à 
côté  duquel,  en  bas,  je  plaçai  un  2e  drain  plongeant,  ce  qui  me  permit 
d’opérer  des  lavages  bicblorurés  au  5e.  — Le  dernier  pansement  se  fit  à 
l’aide  d’injections  d’éther  iodoformé  et  de  tarlatane  modérément  impré- 
gnée d’iodoforme  pour  en  éviter  les  accidents  toxiques. 

J’ajouterai  que  les  nombreux  trajets,  et  leurs  orifices  qui  avaient 
transformé  la  fesse,  les  lombes  et  l’aine  du  patient  en  une  écumoire, 
furent  soigneusement  grattés,  ébarbés  avec  des  ciseaux  courbes  et  cau- 
térisés au  Paquelin. 

Ca...  avait  parfaitement  supporté  cette  laborieuse  intervention,  dont 
les  bons  effets  se  firent  bientôt  sentir  : la  fièvre  hectique  diminua,  puis 
disparut;  il  mangea  pour  la  première  fois  avec  appétit  depuis  18  mois, 
assurait-il  lui-même.  Nourri  de  viandes  saignantes,  de  vin,  de  laitage, 
porté  tous  les  jours  au  soleil,  dans  le  premier  mois  qui  suivit  l’opération 
il  augmenta  de  20  livres. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  nous  nous  bornâmes  à la  seule 
intervention  que  je  viens  de  rapporter  ; nous  fîmes  cinq  inter- 
ventions consécutives  dans  l’espace  de  4 mois,  ramonages  des 
trajets,  etc.  Nous  ouvrîmes  enfin  plusieurs  abcès  circonvoisins.  Mais 
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l’état  général  continua  à s’améliorer;  puis  les  orifices  se  rétrécirent, 
les  drains  trans-abdominaux  furent  coupés  par  le  milieu,  des  drains 
plongeants  leur  furent  substitués,  eux-mêmes  raccourcis  en  temps  utile; 
le  drain  inférieur,  le  drain  sacré  fut  enlevé  définitivement  dans  les 
premiers  jours  de  décembre,  cinq  mois  après  la  première  intervention, 
et  Ca...  quittait  l’hôpital  maritime  de  Rochefort,  le  26  décembre,  deux 
ans  mois  pour  mois  après  son  entrée,  mais  radicalement  guéri  : la 
marche  était  assurée,  la  rectitude  du  tronc  et  des  membres  inférieurs 
parfaite,  pas  d’ensellure,  pas  de  rétractions  musculaires,  pas  de  bascule 
du  bassin,  enfin  sans  raccourcissement  ni  apparent,  ni  réel  des  membres  ; 
les  plaies  étaient  complètement  asséchées,  les  cicatrices  très  enfoncées. 

Il  partit  pour  la  Réunion  qu’il  n’espérait  plus  et  qu’il  était  si  heureux 
de  revoir  avec  un  simple  congé  de  convalescence;  nous  n’eûmes  même 
pas  la  peine  de  le  réformer!  Ce  fut  la  récompense  d’un  diagnostic  ferme 
bientôt  suivi  d’une  intervention  radicale. 

J’étais  quelque  peu  inquiet  de  la  traversée;  je  ne  l’étais  pas  moins  de 
l’avenir  de  notre  opéré. 

Deux  lettres  reçues  de  Ca...,  l’une  en  mars,  la  seconde  en  juillet  der- 
nier, m’ont  entièrement  rassuré.  Il  est  absolument  guéri,  sans  récidive, 
et  il  est  à la  recherche  d’une  nouvelle  position  sociale  qui  lui  permettra 
de  gagner  lui-même  ses  moyens  d’existence;  mais  quelque  satisfait  que 
soit  l’opérateur  de  l’énergie  de  son  opéré,  il  escomptera  encore  quelque 
temps  la  position  aisée  dans  laquelle  vit  la  famille  de  Ca...  pour  affirmer 
cette  heureuse  guérison. 


Conclusions. 

1°  Dans  les  altérations  des  corps  des  2e,  3e,  4e  vertèbres  cervi- 
cales, quelle  qu’en  soit  la  cause,  la  voie  buccale  est  supérieure  à 
la  voie  cervico-latérale  ; l’usage  du  trépan  tire-fond  facilite  l’opé- 
ration. La  voie  cervico-latérale  est  seule  possible  pour  les  5e,  6e, 
7e  vertèbres,  mais  les  résultats  en  sont  encore  bien  probléma- 
tiques ; 

2°  Dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  région  dorsale 
en  suivant  le  procédé  que  nous  avons  déjà  décrit  ( loc . cit .),  on 
peut  aisément  attaquer  tes  corps  vertébraux  à l’aide  du  trépan 
tire-fond  ; deux  ou  trois  couronnes  juxtaposées  permettent  l’évi- 
dement du  corps  vertébral;  s’il  s’agit  d’extraire  un  séquestre  pro- 
fondément enclavé,  en  privant  l’instrument  de  sa  couronne,  le 
tire-fond  seul,  mis  en  mouvement  par  la  manivelle,  pénètre  dans 
le  corps  étranger  qui  peut  ainsi  être  aisément  mobilisé  et  extrait; 

3°  Dans  ces  opérations,  la  conservation  du  périoste  est  de  rigueur 
dans  les  cas  traumatiques.  Dans  les  cas  d’altération  tuberculeuse, 
la  première  des  conditions,  la  seule  peut-être,  est  d’enlever  tout 
le  mal  ; on  ne  songera  donc  aux  restes  du  périoste  voisin  que  pour 
le  détruire,  car  à titre  de  régénérateur  d’un  os  altéré,  il  faut  s’en 
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méfier,  et  ceci  est  pour  nous  une  loi  fondamentale,  sans  excep- 
tions; 

4°  L’intervention  sur  les  corps  des  vertèbres  lombaires  est  plus 
difficile  que  sur  les  corps  des  vertèbres  dorsales.  L’opération  de 
« Sayre  » ne  sera  le  plus  souvent  que  le  premier  acte  d’une  action 
plus  radicale.  Dans  le  cas  où  l’abcès  a fusé  et  formé  collection  abon- 
dante à la  cuisse,  si  l’on  se  résout  à abandonner  l’expectation 
pour  l’action,  il  faut  l’accepter  sans  réserve  sous  peine  de  la  rendre 
inutile  ou  dangereuse,  et  dans  ce  cas  nous  proposons  le  drainage 
de  bas  en  haut  trans-fémoro-lombaire; 

5°  Dans  les  collections  purulentes  post-rectales  avec  ou  sans 
altération  du  sacrum,  nous  conseillons  sans  réserve  la  résection 
du  sacrum,  simple  ou  double,  comme  étant  une  excellente  opé- 
ration inoffensive  pour  donner  issue  au  pus,  aux  fongosités  et 
pour  agir  sur  la  face  antérieure  de  l’os.  — Le  drainage  trans- 
abdomino-sacré  peut  être  opéré. 


l)e  l'intervention  opératoire  dans  üe  mal  de  Pott, 

Par  le  Dr  M.  Gangolphe (Lyon). 

(Résumé.) 

Je  ne  m’occupe  que  de  deux  points  : le  traitement  des  gros 
abcès  ossifluents  et  l’intervention  dans  les  accidents  paralytiques 
du  mal  de  Pott. 

En  ce  qui  concerne  les  gros  abcès  ossifluents,  il  faut  bien  savoir 
que  l’évacuation  de  pus  ne  constitue  pas  un  traitement  radical  ; il 
faut  en  outre  s’attaquer  à la  lésion  osseuse  primitive.  Or  la  large 
incision  qui  permet  d’évacuer  la  vaste  poche  ne  donne  pas  sou- 
vent la  faculté  d’arriver  sur  la  lésion  osseuse.  Si  bien  que  le 
malade  est  bien  débarrassé  du  pus  et  des  douleurs,  mais  non  de 
sa  maladie.  Aussi  la  guérison  ne  se  produit-elle  que  si  la  lésion 
osseuse  est  arrivée  elle-même  à la  fin  de  son  évolution,  ce  qui  est 
exceptionnel.  Dans  ces  conditions,  M.  Gangolphe  préfère  s’en 
tenir  aux  simples  ponctions  suivies  d’injections  d’éther  ou  de 
glycérine  iodoformés.  Il  obtient  ainsi  de  bons  résultats  et  a pu 
suivre,  par  la  différence  des  qualités  que  présentait  le  contenu  de 
Ja  poche  aux  différentes  ponctions,  l’évolution  vers  la  guérison. 

Pour  ce  qui  est  des  accidents  paralytiques,  l’anatomie  patho- 
logique montre  qu’ils  sont  le  plus  souvent  le  fait  de  la  pachymé- 
ningite;  les  esquilles,  les  abcès  intra-rachidiens  n’interviennent 
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que  rarement  dans  leur  pathogénie.  Or  contre  la  pachyméningite 
le  chirurgien  ne  peut  rien,  car  elle  s’étend  le  plus  souvent  sqr  une 
certaine  hauteur,  elle  est  surtout  annulaire  et  se  présente  aussi 
parfois  sous  forme  de  plaques  séparées.  D’autre  part,  tôt  ou  tard 
une  sclérose  médullaire  s’associe  à la  pachyméningite. 

Ces  considérations  doivent  rendre  très  réservé  au  point  de  vue  de 
l’intervention  dans  le  mal  de  Pott;  celle-ci  n’est  justifiée  que  quand 
le  diagnostic  a permis  d’établir  l’existence  d’une  esquille  ou  d’un 
abcès,  ce  qui  est  fort  rare. 

M.  Chipault  (de  Paris).  — Je  suis  du  même  avis  que  M.  Gan- 
golphe.  Ayant  publié  divers  travaux  sur  la  chirurgie  du  rachis, 
je  suis  souvent  accusé  d’être  un  partisan  convaincu  et  sans 
restriction  de  cette  chirurgie.  Il  est  loin  d’en  être  ainsi,  je  crois 
au  contraire  qu’elle  ne  doit  être  entreprise,  qu’il  s’agisse  de 
traumatisme  ou  de  mal  de  Pott,  que  dans  des  cas  exceptionnels. 
En  particulier  le  mal  de  Pott  de  forme  classique  me  paraît  jusqu’à 
nouvel  ordre  réfractaire  aux  méthodes  opératoires  proposées. 


Traitement  du  spina-bifida 

Par  M.  le  Dr  Tédenat,  Professeur  à la  Faculté  de  médecine  (de  Montpellier). 

Je  suis  intervenu  dans  cinq  cas  de  spina-bifida  : 

Observation  I. — Garçon  de  deux  mois,  chétif.  Incontinence  de  l'urine 
et  des  matières  fécales.  Tumeur  lombaire  des  3e  et  4e  vertèbres,  du 
volume  d’une  mandarine.  Téguments  rosés,  minces.  Peau  formant  bor- 
dure épaisse  à plis  radiés  à la  périphérie  de  la  tumeur.  Légère  dépres- 
sion longitudinale  médiane  sur  la  moitié  supérieure  de  la  tumeur.  La 
compression  même  discrète  du  kyste  provoquait  des  convulsions  et  de  la 
somnolence.  Ponction  avec  une  aiguille  de  Pravaz  : violentes  convulsions, 
et  coma  dès  que  trois  ou  quatre  centimètres  cubes  de  liquide  clair  sont 
évacués.  Mort  en  une  demi-heure. 

Obs.  II.  — Fillette  de  cinq  mois.  Grosse  tumeur  lombaire  recouverte 
par  une  peau  épaisse,  sauf  au  centre  où,  sur  une  surface  ellipsoïde  de 
1 centimètre  de  long  et  5 millimètres  de  large,  les  téguments  amincis  ont 
l’aspect  rosé  d’une  jeune  cicatrice.  Orifice  de  communication  étroit  cor- 
respondant aux  lre,  2e,  3e  vertèbres.  Tumeur  aux  trois  quarts  réductible 
sans  provocation  d’accidents  cérébraux.  Pied  bot  paralytique  droit. 

1er  juin  1884.  Injection  dans  le  sac  de  deux  centimètres  cubes  de  gly- 
cérine iodée  à 1/40.  Plastron  ouato-collodioné.  Aucune  réaction. 
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JO  juin.  Tumeur  fortement  rétractée,  peau  plissée  à sa  surface.  Les 
mouvements  sont  toujours  faibles  dans  les  membres  inférieurs. 

15  juin.  Même  état.  Injection  de  deux  centimètres  cubes  de  glycérine 
iodée  à 1/40.  Pas  de  réaction. 

1er  juillet.  La  tumeur  est  remplacée  par  un  gâteau  aplati,  dur,  rétracté 
au  centre,  indolore.  Amélioration  dans  l’état  des  membres  inférieurs. 

25  juillet.  L’enfant  était  si  bien  que  nous  la  jugions  guérie.  Dans  la  • 
nuit,  cris  hydrencéphaliques,  convulsions,  strabisme  externe  de  l’œil 
droit. 

1er  août.  De  petites  convulsions  se  répètent,  le  strabisme  persiste. 
Saillie  des  fontanelles.  Dès  le  10  août,  symptômes  d’hydrocéphalie  qui 
se  développe  rapidement;  deux  ans  après  l’opération,  la  circonférence 
de  la  tête  mesurait  45  centimètres.  Le  spina-bifida  restait  guéri. 

Obs.  III.  — Garçon  de  trois  mois,  de  santé  générale  satisfaisante. 
Intégrité  fonctionnelle  de  la  vessie,  du  rectum  et  des  membres  inférieurs. 
La  tumeur  augmente  rapidement  et  a le  volume  d’un  œuf  de  poule 
allongé  selon  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  dernière  dorsale  et  de  la 
première  vertèbre  lombaire.  La  moitié  centrale  est  recouverte  de  tégu- 
ments rosés,  très  minces  à la  périphérie;  la  peau  est  normale  avec  des 
poils  nombreux.  Vague  dépression  au  centre.  Orifice  étroit.  Guérison 
sans  accidents  par  une  seule  injection  de  glycérine  iodée  à 1/30  (un  cen- 
timètre cube).  L’enfant  âgé  maintenant  de  quatre  ans  se  porte  fort  bien 
et  ne  présente  ni  troubles  trophiques,  ni  troubles  moteurs.  Un  gâteau 
formé  par  une  sorte  de  tassement  induré  des  téguments  représente  l’an- 
cienne tumeur.  Les  bords  osseux  semblent  s’être  grandement  rappro- 
chés (1885). 

Obs.  IV.  — Garçon  de  un  an,  bien  constitué,  ayant  l’aspect  extérieur 
de  son  âge,  sans  troubles  moteurs  ou  trophiques.  Tumeur  de  volume 
d’une  grosse  noix  verte  occupant  la  place  des  apophyses  épineuses  des 
6e  et  7e  vertèbres  cervicales.  Au  dire  des  parents,  son  volume  augmente. 
Téguments  minces,  transparents.  Aucune  dépression,  réduction  presque 
nulle.  Incision  elliptique  à l’union  de  la  peau  saine  et  des  téguments 
amincis.  Décollement  de  la  peau.  Mise  à nu  d’un  sac  fibroïde  à pédicule 
du  volume  du  petit  doigt,  transfixion  profonde  du  pédicule  qui  est  enserré 
en  une  double  ligature  entrecroisée  au  fil  de  soie  bouillie.  Suture  perdue 
à la  soie  fine  rapprochant  les  plans  fibro-masculaires  après  excision  de 
la  poche.  Suture  des  téguments  au  fil  d’argent.  La  guérison  persiste 
depuis  vingt-huit  mois.  Une  bande  dure  réunit  les  bords  osseux  qui  sont 
près  d’être  en  contact  (1887). 

Obs.  V.  — Cette  observation  concerne  un  jeune  homme  de  dix-sept 
ans  bien  constitué,  portant  une  grosse  tumeur  dans  la  région  lombo-dor- 
sale  et  pour  laquelle  on  l’avait  refusé  au  conseil  de  révision  (École  de 
Saint-Cyr). 

La  tumeur  saillante  à la  naissance  s’était  durcie  et  rapetissée;  puis 
avait  commencé  à augmenter  de  volume  vers  l’âge  de  quatorze  ans.  Sa 
longueur  était  de  13  centimètres,  sa  largeur  maximum  de  8 à 9,  son 
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épaisseur  de  3 à 8 selon  les  points.  La  peau  était  épaissie,  plissée  par 
places,  recouverte  de  longs  poils.  Consistance  dure,  polynoduleuse.  Je 
pensai  à un  spima-bifîda  guéri  autour  duquel  s’était  produite  une  cap- 
sule fibro-lipomateuse.  Je  conseillai  au  jeune  homme  de  garder  sa 
tumeur.  Trois  mois  plus  tard,  il  revint;  comme  il  insistait  pour  être  opéré 
et  que  d’ailleurs  la  tumeur  avait  augmenté  de  volume  d’une  façon  très 
marquée,  je  pratiquai  l’opération.  Incision  médiane,  de  15  centimètres, 
dissection  pénible  des  téguments  très  adhérents.  Arrivé  à la  périphérie 
du  néoplasme,  je  l’excisai  lentement,  péniblement  tant  il  était  dur  et 
adhérent  à une  capsule  fibreuse  nacrée  qui  partait  de  lames  vertébrales 
non  soudées.  Vers  la  partie  moyenne  j’ouvris  involontairement  la  capsule 
fibreuse  et  me  trouvai  dans  une  menue  cavité  d’où  s’écoula  une  demi- 
cuillerée  à café  de  sérosité.  Je  fermai  par  deux  points  de  suture  l’orifice 
et  après  excision  d’une  ellipse  cutanée  afin  de  supprimer  l’excédent  de 
peau,  je  pratiquai  une  suture  soignée  (18  points).  Réunion  immédiate. 
La  guérison  persiste  depuis  deux  ans  et  demi.  On  sent  la  fissure  inter- 
osseuse, longue  de  6 ou  7 centimètres,  large  de  3 à 5 millimètres  selon  les 
points,  remplie  par  une  bande  de  tissu  dur,  non  saillante  (1889). 

Dans  la  Ire  observation,  la  mort  suit  la  ponction;  je  ne  crois  pas 
qu’on  puisse  l’attribuer  à l’évacuation  d’une  faible  quantité  du 
liquide.  Serait-elle  due  à l’aspiration  de  l’air?  Je  pose  la  ques- 
tion. 

Dans  la  IIe  observation,  l’injection  iodo-glycérinée  guérit  la 
tumeur,  mais  deux  mois  plus  tard,  une  hydrocéphalie  grave  sur- 
vient. Sur  50  cas  traités  par  ce  moyen,  Morton  a obtenu  41  guéri- 
sons et  le  comité  de  la  Société  clinique  de  Londres,  sur  71  cas 
ainsi  traités,  a relevé  35  guérisons,  27  morts,  4 améliorations, 
5 cas  non  modifiés.  J’y  ajoute  ma  IIIe  observation  où  une  seule 
injection  a produit  une  guérison  parfaite.  Quant  à l’hydrocéphalie 
survenue  dans  la  IIe  observation,  on  l’observerait  parfois  après 
l’injection  iodo-glycérinée  (Jacobson)  et,  d’après  Kirmisson,  sou- 
vent après  la  disparition  d’un  spina-bifida,  on  a vu  se  produire 
l’hydrocéphalie. 

Dans  la  IVe  observation,  la  tumeur  pédiculée,  comme  le  sont 
assez  fréquemment  les  spina-bifida  cervicaux,  guérit  par  excision, 
ligature  du  pédicule  et  suture  des  parties  molles. 

Le  Ve  cas  représente  un  spina-bifida  guéri  spontanément  avec 
formation  ultérieure  d’un  fibro-lipome  volumineux  et  persis- 
tance d’une  menue  cavité. 

Les  faits  ci-dessus  ne  modifient  en  rien  les  thérapeutiques 
acceptées  à l’heure  actuelle.  Je  tendrais  à faire  une  part  plus 
large  à l’excision  suivie  de  suture  avec  mobilisation  des  crêtes 
osseuses  toutes  les  fois  qu’elle  serait  possible. 
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Des  extirpations  cîe  spina-bifida. 

Par  le  Dr  A.  Broca,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  deux  ans,  j'ai  eu  l'occasion,  à l’hôpital  Trousseau, 
d’observer  un  grand  nombre  d’enfants  atteints  de  spina-bifida  et 
que  l’on  a apportés  soit  aussitôt  après  leur  naissance,  soit  au  bout 
d’un  temps  variable,  et  alors  en  général  parce  que  la  tumeur 
s’accroissait  plus  ou  moins  vite,  ou  parce  que  l’on  voyait  s’étendre, 
parfois  avec  une  rapidité  inquiétante,  l’ulcération  qui  si  souvent 
occupe  son  point  culminant. 

Souvent  je  ne  suis  pas  intervenu,  soit  chez  des  nouveau-nés 
porteurs  de  petites  tumeurs  dont  l'ulcération  s’est  cicatrisée  grâce 
à des  pansements  antiseptiques,  et  que  je  n’ai  pas  revus,  soit  chez 
des  sujets  dont  le  spina-bifida  avait  tendance  manifeste  à grossir. 
C’est  que  dans  ces  conditions  il  est  fréquent  qu’il  y ait  hydrocé- 
phalie comcomitante,  et  je  retrouve  dans  mes  relevés  la  trace  de 
deux  enfants  au  moins  chez  lesquel  l’hydrocéphalie  avérée  accom- 
pagnait un  spina-bifida  non  opéré.  Chez  l’un  d’eux,  âgé  de  trois 
mois  et  atteint  de  spina-bifida  dorsal,  j’ai  fait  la  ponction  de  la 
tumeur,  pour  pallier  l’hydrocéphalie  par  quelque  chose  d’ana- 
logue à la  ponction  lombaire  de  Quincke.  Il  va  sans  dire  que 
quelques  jours  plus  tard  le  liquide  s’était  reproduit,  et  je  me  suis 
décidé  à abandonner  l’enfant  à son  malheureux  sort. 

Parmi  les  enfants  que  je  n’ai  pas  opérés,  je  conserve  le  sou- 
venir d’un  sujet  porteur  d’un  spina-bifida  évident,  avec  fluctuation 
de  la  poche  à la  fontanelle,  que  recouvrait  une  peau  absolument 
normale.  C’est  la  seule  fois  que  j’aie  observé  un  cas  de  ce  genre  : 
dans  tous  les  autres  la  tumeur  était  entourée  non  point  de  peau, 
mais  de  la  membrane  pellucide,  plus  ou  moins  ulcérée  ou  cica- 
tricielle, que  tout  le  monde  connaît. 

Plusieurs  fois,  autour  de  cette  membrane  la  peau  — souvent 
poilue  — était  angiomateuse,  et  je  me  rappelle  un  cas  dans  lequel 
il  y avait  un  véritable  angiome  ulcéré.  Cette  ulcération  se  cicatrisa 
sous  des  pansements  réguliers,  et  il  en  résulta  une  rétraction 
remarquablement  favorable. 

Sur  ce  résultat  heureux  plane,  je  sais,  un  certain  doute,  car  si 
cliniquement  il  était  démontré  que  la  tumeur  communiquait  avec 
le  canal  rachidien,  en  l'absence  de  toute  constatation  directe  au 
cours  d’une  opération,  je  n’oserais  pas  affirmer  qu’il  s’agissait 
d’une  méningo-mvélocèle. 

Chez  dix  enfants  je  suis  intervenu  opératoirement,  et  mes 
résultats  sont  les  suivants  : 
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Guérisons  opératoires 7 

Morts  par  infection  immédiate 2 

— — tardive 1 


Il  y a donc  une  mortalité  notable  par  infection.  Gela  doit  être, 
sans  contredit,  attribué  en  partie  à des  fautes  contre  l’antisepsie, 
et  une  fois  en  particulier,  où  j’opérais  sans  mon  outillage  habituel, 
l’insuccès  ne  m’a  pas  surpris.  D’autre  part,  il  faut  bien  se  souvenir 
que  l’on  n’opère  pas  sur  des  tissus  aseptiques;  presque  toujours 
il  y a sur  la  tumeur  une  ulcération  suppurante,  dont  la  désin- 
fection parfaite  reste  assez  aléatoire.  Enfin  — et  de  là  sans  doute 
la  mort  au  20e  jour  que  j’ai  eu  à enregistrer  — on  sait  qu’il  est 
difficile  d’établir  un  pansement  aseptique  et  rigoureusement 
fermé. 

A cet  égard,  le  pansement  au  collodion  nous  rend  de  réels  ser- 
vices, mais  il  a le  défaut,  chez  les  tout  jeunes  enfants  principale- 
ment, d’irriter,  d’excorier  la  peau,  et  de  là  une  facilité  assez  grande 
d’infection  tardive,  de  suppuration  d’abord  superficielle  et  capable 
de  pénétrer  secondairement  jusque  dans  le  canal  rachidien.  Dans 
mon  dernier  cas,  j’ai  remplacé’ le  collodion  par  la  pâte  adhérente 
à la  gélatine  et  à l’oxyde  de  zinc,  et  j’ai  obtenu  un  bon  résultat. 

Pour  les  spina-bifida  bas  situés,  la  rainure  interfessière,  où  le 
pansement  se  décolle  très  facilement,  est  une  porte  d’entrée  pos- 
sible pour  les  infections  post-opératoires,  dues  surtout  à l’urine, 
aux  matières  fécales.  Il  y a donc  intérêt  à en  éloigner  la  ligne  de 
suture,  et,  lorsque  cela  est  réalisable,  je  crois  bon,  pour  y par- 
venir, de  faire  la  suture  en  ligne  horizontale  plutôt  qu’en  ligne 
verticale  (obs.  VI  et  Vil). 

Je  n’ai  pas  observé  de  mort  par  choc  opératoire,  et  les  sujets 
les  plus  jeunes  ont  bien  supporté  et  le  chloroforme  et  l’opération. 
J’ai  coutume,  d’ailleurs,  de  simplifier  autant  que  possible  l’inter- 
vention, et  une  fois  seulement  j’ai  cru  devoir  fermer  par  une 
autoplastie  osseuse  la  brèche  rachidienne.  De  chaque  côté  d’une 
large  gouttière  je  voyais  quatre  apophyses  transverses  qu’au  bis- 
touri j’ai  clivées  parallèlement  à leurs  faces,  d’où  8 volets  pos- 
térieurs que  j’ai  pu  rabattre  en  quelques  minutes  vers  la  ligne 
médiane  pour  les  suturer  deux  à deux. 

Je  n’ai  pas  vu  cet  écoulement  continu  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien noté  par  quelques  chirurgiens.  C'est  que  je  fais  des  sutures 
en  étage  très  soignées,  et  qu’en  outre  je  résèque  tout  ce  qui  n’est 
pas  de  la  peau  normale. 

Ainsi,  c’est  par  les  chances  d’infection  surtout  que  l’opération 
reste  dangereuse,  et  il  est  certain  que  l’on  peut  arriver  à diminuer 
ces  chances  : il  suffit  de  parcourir  mes  observations,  rangées  par 
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ordre  de  date,  pour  se  convaincre  que  mes  résultats  immédiats  se 
sont  améliorés  à mesure  que  mon  expérience  s’accroissait. 

Mais  les  résultats  immédiats  ne  sont  pas  seuls  à considérer,  et 
si  l’enthousiasme  des  chirurgiens  s’est  peu  à peu  refroidi,  la  cause 
en  est  surtout  dans  les  résultats  définitifs. 

C’est  que  nos  opérés,  après  guérison  opératoire,  sont  guettés 
par  l’hydrocéphalie.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  le  proclament  et  malheureusement  mon  observation 
personnelle  confirme  cette  opinion  : sur  7 sujets  opératoirement 
guéris,  1 est  opéré  trop  récemment  pour  qu’on  en  puisse  rien  dire, 
2 ont  été  perdus  de  vue,  3 sont  devenus  hydrocéphales,  1 seul  a 
été  revu  en  bon  état  un  an  après  l’intervention . 

Chez  deux  des  malades  devenus  hydrocéphales,  j’ai  tenté  d’agir 
contre  cette  hydrocéphalie.  A l’un  d’eux  j’ai  pratiqué  le  drainage 
des  ventricules  après  trépanoponction,  et  il  en  est  mort  dans  les 
vingt-quatre  heures  : je  vous  ai  communiqué  cette  observation  Tan 
dernier.  A l’autre,  j’ai  fait  la  ponction  lombaire,  au  niveau  de  la 
cicatrice,  puis  j’ai  comprimé  avec  des  bandelettes  de  diachylon  le 
crâne  affaissé  : le  résultat  a été  nul.  Le  traitement  chirurgical  de 
l’hydrocéphalie,  avec  ou  sans  spina-bifida,  est  en  effet  bien  décou- 
rageant : comme  on  le  rappelait  dans  la  dernière  séance,  de  tous 
les  opérés  seul  le  mien  survit  et  je  suis  le  premier  à dire  qu’il  n’a 
bénéficié  que  d'une  maigre  amélioration.  Depuis  cette  époque,  j’ai 
drainé  les  ventricules  à deux  autres  hydrocéphales,  où  la  disten- 
sion ventriculaire  était  modérée  et  où  les  os  du  crâne  avaient  pu 
se  souder  : l’un  est  mort  au  bout  de  trois  semaines,  et  il  portait 
une  énorme  tumeur  du  chiasma  des  nerfs  optiques;  l’autre  a 
quitté  l’hôpital  sans  aucune  amélioration.  Ces  deux  faits  démon- 
trent donc,  comme  mon  premier,  que  dans  l’hydrocéphalie  légère, 
le  drainage  des  ventricules  est  praticable,  mais  qu’il  est  d’une 
efficacité  tout  à fait  médiocre.  D’autre  part,  dans  les  hydrocépha- 
lies volumineuses,  avec  disjonction  des  os  du  crâne  — et  c’est 
celles-là  que  j’ai  observées  après  l’excision  du  spina-bifida  — 
après  le  drainage  crâne  et  cerveau  s’affaissent  en  une  poche 
flasque,  et  le  sujet  succombe  en  quelques  heures. 

Ainsi,  l’hydrocéphalie  est  de  règle  après  l’excision  du  spina- 
bifida,  et  contre  elle  le  chirurgien  est  désarmé. 

Mais  cette  règle  souffre  des  exceptions,  et  j’en  apporte  une 
parmi  mes  observations.  Aussi  sommes-nous  autorisés  à opérer  : 
le  sujet,  définitivement  guéri,  était  sans  cela  voué  à une  mort 
certaine.  Dans  d’autres  cas,  mieux  vaudra  attendre,  et  c’est 
ainsi  que  je  ne  suis  pas  intervenu  chez  un  enfant  dont  le 
spina-bifida  était  recouvert  d’une  peau  normale,  en  sorte  que 
tout  danger  de  rupture  était  écarté  : je  serai  à temps  d’opérer 
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si,  dans  un  an  ou  deux,  l’enfant  s’élève  bien,  sans  hydrocéphalie. 
C’est  pour  cela  également  que  je  ne  conseille  pas  d’opérer  les 
enfants  dont  la  tumeur  s’accroît  rapidement,  car  cette  poussée  du 
liquide  céphalo-rachidien  indique  un  hydrorachis  auquel  succé- 
dera bientôt,  presque  certainement,  une  hydrocéphalie  incurable. 

Chez  l’enfant  nouveau-né,  il  sera  donc  souvent  bon  de  rester 
dans  l’expectation,  pour  voir  ce  que  deviendra  le  cerveau  : les 
vraies  indications  opératoires  sont  alors  la  rupture  effectuée  ou 
imminente.  Un  de  mes  opérés  avait  une  tumeur  rompue  (obs.  X). 
Chez  deux  autres,  la  pression  latérale  faisait  perler  une  rosée  de 
liquide  céphalo-rachidien  à travers  la  membrane  pellucide  une 
fois  ulcérée  (obs.  VI)  et  une  fois  intacte  (obs.  IX). 


Observation  I.  — Th.  Marthe;  née  le  21  juillet  1892  ; spina-bifida  sous- 
occipital  en  voie  d’accroissement,  opérée  le  1er  octobre  1893.  Guérison 
opératoire;  puis  hydrocéphalie.  Drainage  des  ventricules  latéraux,  mort 
le  25  novembre  1892.  (Voyez  Congrès  de  chirurgie,  1893,  p.  695.) 

Obs.  II.  — Rot.  Albert,  12  jours;  hérédité  nulle.  Spina-bifida  lombaire 
recouvert  d’une  peau  violacée  qui  à partir  du  2e  jour  s’est  ulcérée.  Actuel- 
lement, tumeur  grosse  comme  une  mandarine  avec  une  ulcération  cen- 
trale large  comme  une  pièce  de  deux  francs. 

Le  14  décembre  1892,  incision  latérale  droite.  Elle  entre  dans  la  poche 
sur  le  côté  des  cordons  nerveux  qui  sont  adhérents  à la  paroi  postérieure 
de  cette  poche,  au  niveau  de  l’ulcération;  ces  cordons  sont  libérés  au 
bistouri,  et  pendant  ce  temps  on  observe  quelques  contractions  spasmo- 
diques des  membres  inférieurs.  Réduction  de  ces  cordons  nerveux  dans 
l’orifice  osseux,  qui  est  assez  petit;  un  point  de  suture  en  bourse,  à la 
soie;  deux  points  en  capiton;  suture  superficielle.  Pansement  au  collo- 
dion.  Guérison  opératoire.  Enfant  perdu  de  vue. 

Obs.  III.  — Garçon  de  41  jours,  opéré  le  21  septembre  1892,  à la  cli- 
nique Baudelocque,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pinard.  Spina- 
bifida  lombaire,  en  voie  d’accroissement.  Opération  comme  dans  le  cas 
précédent;  mort  en  7 jours,  par  méningite  suppurée. 

Obs.  IV.  — Louch.  Gabriel,  6 semaines;  spina-bifida  lombo-sacré  gros 
comme  une  mandarine,  largement  ulcéré.  Le  2 février  1893,  excision  de 
la  poche,  réduction  de  la  moelle.  Suture  en  étages,  pansement  au  collo- 
dion.  Le  5 février,  la  fontanelle  antérieure  est  tendue,  l’enfant  est  agité 
la  nuit,  le  pansement  mal  fermé  au  niveau  de  la  rainure  interfessière 
est  renouvelé,  et  je  constate  que  la  plaie  suppure  un  peu. 

Le  8 février,  la  plaie  suppure  à peine,  mais  la  fontanelle  se  tend  de 
plus  en  plus;  convulsions;  mort  le  10  février. 

Obs.  V.  — Pet...  Florentine,  3 mois  1/2.  Un  frère  bien  conformé,  mort 
d’une  bronchite.  Mère  strabique,  chétive;  un  oncle  paternel  atteint  de 
bec-de-lièvre  et  d’occlusion  des  deux  conduits  auditifs. 
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Quand  l'enfant  vint  au  monde,  elle  pesait  trois  livres,  et  la  sage-femme 
ne  remarqua  d’abord  rien  ; puis  elle  parla  à la  mère  d’une  petite  plaie 
que  l’enfant  avait  dans  le  dos.  Lorsque  la  mère  sortit  de  l’hôpital,  elle 
constata  une  tumeur  volumineuse,  ulcérée  au  centre.  Cette  ulcération 
guérit  bien  sous  l’influence  de  pansements  salolés.  La  tumeur  ne  grossit 
pas. 

Actuellement,  tumeur  grosse  comme  une  forte  mandarine,  occupant 
la  région  lombaire,  translucide  et  cicatricielle  dans  une  grande  étendue. 
Quelques  poils  clans  le  sillon  de  gauche.  Pas  d’hydrocéphalie  appré- 
ciable. 

Le  21  juillet  1893,  incision  sur  la  demi-circonférence  droite,  à la  jonc- 
tion de  la  peau  et  de  la  membrane  translucide;  libération  aux  ciseaux 
courbes  de  plusieurs  filets  nerveux  qui  vont,  en  ligne  verticale,  à la  paroi 
postérieure  du  sac.  La  gouttière  osseuse  occupe  toute  la  région  lombaire; 
en  haut  seulement  on  voit  un  cordon  ayant  l’apparence  de  la  moelle;  en 
bas,  filets  nerveux.  Dissection  du  sac,  dont  est  conservée  une  étendue 
suffisante  pour  qu’on  puisse  le  suturer  autour  de  la  moelle.  Pas  d’ostéo- 
plastie. Suture  de  la  peau  en  ligne  verticale.  Pansement  au  collodion. 

A la  suite  de  l'intervention,  paralysie,  sans  troubles  de  la  miction  et 
de  la  défécation.  Avant  l’opération,  les  membres  inférieurs  avaient  quel- 
ques mouvements,  très  peu  actifs  il  est  vrai. 

Réunion  immédiate. 

Mais  peu  à peu  l’enfant  devint  hydrocéphale,  et  lo  7 octobre  je  fis  la 
ponction  lombaire,  au  niveau  de  la  cicatrice;  évacuation  de  95  grammes 
de  liquide;  compression  de  la  tête  avec  une  calotte  en  bandelettes  de 
diachylon. 

L’hydrocéphalie  s’étant  reproduite  comme  si  de  rien  n’était,  je  me  suis 
refusé  à toute  autre  intervention,  et  j’ai  perdu  l’enfant  de  vue  en  jan- 
vier 1894. 

Obs.  VI.  — May.  Caroline  est  apportée  à l’hôpital  'trousseau  le 
15  septembre  1893,  deux  jours  après  sa  naissance.  Elle  porte  à la  partie 
postérieure  de  la  région  lombaire  une  tumeur  arrondie,  large  comme 
une  pièce  de  5 francs,  séparée  de  la  peau  par  un  sillon  où  sont  des  poils 
longs  et  fins.  Au  sommet,  qui  est  déprimé,  est  une  ulcération  large 
comme  une  pièce  de  2 francs,  sur  laquelle  on  fait  sourdre,  par  pression 
latérale,  une  rosée  transparente;  cette  ulcération  s’accroît  rapidement, 
malgré  les  pansements  iodoformés  faits  par  la  sage-femme.  L’enfant 
remue  ses  jambes,  mais  assez  mal.  Pas  d’hydrocéphalie  actuellement 
appréciable. 

Incision  à droite  de  la  ligne  médiane.  Une  série  de  filets  nerveux, 
verticalement  alignés,  vont  du  rachis  à la  poche  et  après  libération  aux 
ciseaux  courbes  ils  sont  réduits  dans  l’orifice  osseux,  qui  n’est  pas  plus 
large  qu’une  pièce  de  50  centimes.  Cet  orifice  est  fermé  par  un  point 
de  suture  en  bourse  prenant  l’aponévrose  de  la  masse  sacro-lombaire 
de  chaque  côté;  puis  trois  points  en  capiton.  Suture  de  la  peau  en  ligne 
horizontale;  pansement  au  collodion. 

Après  24  heures  de  séjour  à l’hôpital  Trousseau,  l’enfant  a été  envoyée 
à la  garderie  des  nouveau-nés,  à la  Maternité,  et  lorsqu’elle  fut  pansée, 
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au  8e  jour,  la  réunion  immédiate  était  obtenue.  Ablation  des  fils,  mais 
le  lendemain  il  y eut  quelques  légères  convulsions,  puis  de  la  fièvre  et 
l’enfant  succomba  au  18e  jour.  Quelques  jours  avant  la  mort,  un  point  de 
la  cicatrice  s’était  ulcéré,  et  à l’autopsie  on  trouva  de  la  méningite. 

Obs.  VII.  — Larch.  Juliette  est  née  le  17  août  1893,  elle  a été  apportée 
à l’hôpital  Trousseau  le  1er  septembre.  J’ai  constaté  alors  à la  région 
lombaire,  empiétant  sur  la  région  dorsale,  une  tumeur  grosse  comme  un 
œuf  de  poule,  d’aspect  angiomateux,  recouverte  de  poils  longs  et  légers, 
sauf  au  niveau  d’une  ulcération  large  comme  une  pièce  de  1 franc 
qui  occupe  son  tiers  supérieur.  Sa  demi-circonférence  supérieure  est  mar- 
quée par  un  liséré  rouge. 

Mère  bien  portante;  4 autres  enfants  bien  conformés,  dont  deux  sont 
morts. 

Sous  Pinlluence  des  pansements  iodoformés  faits  avec  régularité, 
l’ulcération  a rapidement  cessé  d’augmenter  et  elle  était  cicatrisée  à la 
fin  de  septembre. 

Le  8 octobre,  il  existe  une  tumeur  large  comme  une  pièce  de  5 francs, 
recouverte  d’une  membrane  pellucide.  Tout  autour  est  la  peau  angioma- 
teuse, avec  les  poils  précédemment  décrits.  Au  centre  est  une  cicatrice 
déprimée.  La  tumeur  est  assez  flasque,  et  quoique  les  fontanelles  soient 
larges,  il  n’existe  pas  d’hydrocéphalie  appréciable.  On  sent  la  fissure 
osseuse  très  large  et  très  longue. 

Incision  à la  demi-circonférence  droite,  à la  jonction  de  la  peau  et  de 
la  membrane  pellucide.  Libération  aux  ciseaux  de  quelques  filets  ner- 
veux adhérents  à la  face  profonde  du  sac,  dissection  du  sac,  sous  forme 
d’une  membrane  fibreuse  qui  franchit  le  bord  de  la  fissure  osseuse  et 
tapisse  la  gouttière,  longue  de  4 centimètres,  où  est  couchée  la  moelle, 
de  bout  en  bout.  Cette  fissure  est  très  large,  elle  est  formée  par  4 ver- 
tèbres (deux  dorsales  et  deux  lombaires)  dont  les  apophyses  transverses 
débordent  de  chaque  côté.  Après  suture  de  la  dure-mère  sur  la  ligne 
médiane  postérieure  autour  de  la  moelle,  je  dédoublai  les  quatre  apo- 
physes transverses  de  chaque  côté  au  bistouri,  parallèlement  à leurs  deux 
faces,  et  de  là  de  petits  volets  que  je  suturai  d’un  côté  à l’autre  sur  la 
ligne  médiane  ; les  deux  inférieurs  ne  purent  être  amenés  absolument  au 
contact,  la  largeur  de  la  fissure  étant  trop  grande.  Suture  de  la  peau  en 
ligne  verticale  au  crin  de  Florence.  Pansement  au  collodion. 

La  guérison  par  première  intention  fut  obtenue. 

L’enfant  a été  perdue  de  vue  au  bout  de  15  jours,  n’ayant  pas  encore 
d’hydrocéphalie  appréciable. 

Obs.  VIII.  — Ren.  Émile,  3 jours,  hérédité  nulle;  apporté  à l’hôpital 
Trousseau  pour  un  spina-bifida  lombo-sacré  volumineux,  avec  ulcération 
centrale.  Le  27  décembre  1893,  l’enfant  étant  en  bon  état  et  l’ulcération 
étant  menaçante,  j’intervins  immédiatement,  exactement  comme  dans 
les  cas  précédents.  Il  n’y  avait  pas  de  moelle  dans  le  sac,  mais  des  cor- 
dons nerveux  en  ligne  verticale.  L’orifice  osseux  n’était  pas  très  large 
(deux  vertèbres  lombaires)  et  je  ne  le  fermai  pas  par  une  autoplastie 
osseuse.  Réunion  de  la  plaie  en  ligne  transversale,  pour  écarter  autant 
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que  possible  la  suture  de  la  ligne  interfessière.  Pansement  au  collodion. 

Réunion  immédiate. 

L’enfant  a été  revu  en  septembre  1894;  il  s’élève  bien,  remue  bien  les 
jambes,  n’est  pas  hydrocéphale.  Sous  la  cicatrice  on  sent  une  région 
dépressible,  mais  il  n’existe  pas  de  tumeur  ayant  tendance  à augmenter. 
(En  décembre,  même  état.) 

Obs.  IX.  — Fleur.  Georgette.  Premier  enfant,  venu  à terme  (forceps) 
de  deux  parents  bien  portants;  pas  de  vices  de  conformation  dans  la 
famille. 

L’enfant  a été  apportée  à la  consultation  de  l’hôpital  Trousseau  dès  le 
lendemain  de  sa  naissance;  elle  portait  alors  une  tumeur  dorso-lombaire 
médiane,  large,  peu  saillante,  qui  s’accrut  peu  à peu. 

A l’âge  de  2 mois  et  demi,  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  un 
peu  bosselée,  recouverte  d’une  membrane  translucide  avec  quelques 
dépressions  d’aspect  cicatriciel.  La  tumeur  est  modérément  tendue,  et 
quand  on  exerce  sur  elle  une  pression  latérale,  on  en  voit  perler,  sans 
solution  de  continuité  apparente,  des  gouttelettes  absolumeut  incolores, 
comme  de  l’eau  de  roche.  L’enfant  remue  mal  ses  jambes.  Pas  d’hydro- 
céphalie actuellement  appréciable. 

Le  13  juillet  1894,  incision  à gauche  de  la  ligne  médiane,  et  on  arrive 
ainsi  dans  le  sac,  d’aspect  aréolaire,  avec  des  cloisons  séreuses  multiples, 
rappelant  celles  d’un  lymphangiome  polykystique.  La  moelle  adhère,  sur 
toute  sa  longueur,  à la  paroi  postérieure  de  la  poche  kystique  ; après 
l’avoir  disséquée  aux  ciseaux  courbes,  je  la  logeai  aisément  dans  la 
gouttière  osseuse,  large  de  deux  centimètres,  portant  sur  les  deux  der- 
nières dorsales  et  les  trois  premières  lombaires.  L’écartement  me  parut 
trop  grand  pour  être  comblé,  comme  dans  mon  observation  VII,  par  un 
dédoublement  des  apophyses  transverses,  et  je  me  bornai  à reconstituer 
autour  de  la  moelle  un  étui  de  dure-mère.  Suture  de  la  peau  sur  la  ligne 
médiane.  Pansement  au  collodion. 

La  guérison  par  première  intention  fut  obtenue,  mais  dès  le  28  août 
l’enfant  était  nettement  hydrocéphale;  elle  fut  ramenée  à la  fin  de  sep- 
tembre parce  qu’elle  avait  fait  une  chute  sur  la  tête,  d’où  enfoncement 
léger  du  pariétal  droit  avec  tumeur  fluctuante  entre  lui  et  l’occipital.  La 
cicatrice  lombaire  se  maintenait  bien. 

Obs.  X.  — Prcm.  Louis,  un  jour,  premier  enfant  d’une  mère  qui  a 
fait  deux  fausses  couches.  Né  par  le  sommet,  dystocie  au  moment  du 
passage  du  siège,  'en  raison  d’une  tumeur  volumineuse,  qui  se  rompit 
pendant  l’accouchement.  On  apporte  l’enfant  à l’hôpital,  et  là  je  constate 
l’existence  d’un  spina-bifida  rompu;  poche  flasque,  large  ulcération  au 
sommet.  Pas  d’hydrocéphalie  actuellement  appréciable.  L’enfant  remue 
mal  ses  jambes. 

Le  27  septembre,  excision  de  toute  la  poche  comme  dans  les  cas  pré- 
cédents, après  dissection  aux  ciseaux  courbes  des  filets  nerveux  qui  vont 
du  rachis  à la  paroi  postérieure  de  la  poche.  Cela  fait,  la  perte  de  sub- 
stance était  tellement  large  qu’il  a été  impossible  de  la  réunir  en  une  seule 
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ligne  et  il  m’a  fallu  la  réunir  en  piqûre  de  sangsue;  et  encore  le  centre 
fut-il  mal  fermé.  Pansement  à la  pâte  de  gélatine  et  oxyde  de  zinc. 

Suites  opératoires  excellentes,  et  lorsque  j’ai  quitté  Paris,  le  8 octobre, 
l’enfant  était  en  très  bonne  voie.  (En  décembre,  l’état  local  est  excellent, 
mais  l’enfant  devient  hydrocéphale.) 


Opérations  sur  le  racliis.  — Nouveau  procédé  opératoire  pour 
atteindre  la  série  des  corps  vertébraux. 

Par  le  Dr  J.  Fontan,  Professeur  à l’École  de  médecine  navale  (Toulon). 

La  chirurgie  du  rachis  est  depuis  si  peu  de  temps  entrée  dans 
la  pratique  qu’il  y a nécessité  et  presque  devoir  à communiquer 
tous  les  faits  qui  s’y  rapportent. 

Tout  au  moins  l’enquête  que  vous  avez  prescrite  sur  ces  ques- 
tions encore  pleines  d’inconnues,  légitime  la  publication  des  faits 
même  modestes  que  chaque  chirurgien  peut  avoir  réunis  dans 
ces  dernières  années. 

Les  mots  : Chirurgie  du  rachis , sont  très  compréhensifs,  et  il 
y aura  lieu  bientôt  de  circonscire  la  discussion  sur  certaines  des 
interventions  opératoires  que  l’axe  rachidien  peut  subir. 

Ces  interventions  sont  en  effet  multiples  et  peuvent  être  clas- 
sées, soit  d’après  la  maladie  qui  les  nécessite  (mal  de  Pott,  frac- 
tures, hématorachis,  etc.),  soit  d’après  la  médecine  opératoire 
proprement  dite,  c’est-à-dire  la  technique  appliquée  aux  diverses 
régions  et  aux  diverses  indications. 

C’est  ce  dernier  groupement  qui  nous  paraît  le  plus  utile  dans 
la  période  actuelle  de  tâtonnement.  La  clinique  saura  ensuite 
trouver  son  compte  dans  la  comparaison  des  faits. 

La  colonne  vertébrale  peut  être  abordée  dans  ses  diverses  par- 
ties et  à ses  diverses  hauteurs.  Les  manœuvres,  qui  consistent 
presque  uniquement  en  curetages,  évidement  se  trésections,  peu- 
vent intéresser  seulement  les  parties  apophysaires  sans  pénétrer 
dans  le  canal.  Elles  peuvent  s’adresser  au  canal  médullaire  soit 
pour  dégager,  soit  pour  restaurer  la  moelle.  Enfin  elles  peuvent 
s’adresser  aussi  aux  corps  vertébraux,  qui  sont  principalement  le 
siège  des  lésions  dans  le  mal  de  Pott. 

Premier  groupe. 

Opérations  qui  portent  sur  les  parties  apophysaires  sans  pénétrer 

dans  le  canal. 

Je  serai  bref  sur  ces  opérations  moins  importantes  et  moins 
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nouvelles  que  celles  des  deux  autres  groupes.  Tantôt  on  se  pro- 
pose de  réséquer  les  apophyses  fracturées,  ou  simplement  d’ex- 
traire des  fragments  détachés  par  le  traumatisme.  Tel  le  cas  sui- 
vant, qui  remonte  déjà  à plusieurs  années. 


Observation  I.  — Mme  L...,  femme  d’une  forte  corpulence,  âgée  de 
quarante  ans,  a fait  une  chute  dans  son  escalier  et  ayant  frappé  de  la 
région  lombo-sacrée,  me  fait  appeler  en  juin  1888  pour  une  énorme 
bosse  sanguine  enflammée  siégeant  au  niveau  du  traumatisme;  l’acci- 
dent remonte  à un  mois  environ  et  la  blessée  n’a  pu  marcher  depuis. 

Actuellement  il  y a de  la  fièvre,  et  localement  tous  les  signes  d’un 
phlegmon  imminent;  je  pratique  aussitôt  deux  débridements  l’un  au 
niveau  de  la  quatrième  lombaire,  et  un  peu  à gauche  de  la  ligne 
médiane,  l’autre  sur  la  région  sacrée  et  un  peu  à droite  de  cette  même 
ligne.  Le  pus  est  profond,  sous-aponévrotique,  il  s’écoule  en  abondance, 
mêlé  de  caillots;  en  explorant  la  poche  avec  le  doigt,  je  rencontre  une 
surface  osseuse,  dénudée  au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  lombaire 
dont  l’apophyse  épineuse  a disparu. 

En  outre,  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  l’abcès,  on  rencontre  un 
fragment  osseux,  nécrosé,  entièrement  libre,  cylindrique  et  mesurant  à 
peu  près  un  centimètre  et  demi  de  longueur. 

Extrait  de  la  cavité,  le  fragment  quoique  très  déformé  représente  évi- 
demment l’apophyse  épineuse  d’une  des  dernières  vertèbres. 

L’abcès  est  traité  antiseptiquement. 

Cependant  il  ne  guérit  pas,  et  plus  de  six  mois  après  Mme  L..., 
ennuyée  par  cette  fistule,  demande  une  nouvelle  opération. 

Une  incision  partant  de  l’orifice  supérieur,  et  descendant  jusqu’au 
sacrum  sur  la  ligne  médiane,  met  à nu  une  surface  osseuse,  végétante  et 
fongueuse,  qui  correspond  à la  base  de  l’apophyse  épineuse  arrachée. 

Une  partie  de  l’arc  vertébral  est  aussi  atteinte  d’ostéite  suppurée,  les 
portions  malades  sont  réséquées  avec  une  petite  gouge  maniée  prudem- 
ment et  sans  que  le  canal  rachidien  soit  véritablement  ouvert.  En  outre 
le  reliquat  de  l’abcès  et  les  deux  trajets  fistuleux,  qui  présentent  tous  les 
caractères  de  la  tuberculose,  sont  curetés,  et  cautérisés  au  chlorure  de 
zinc. 

A la  suite  de  cette  intervention,  la  guérison  a été  complète  et  rapide. 

La  résection  des  portions  postérieures  ou  latérales  du  rachis 
sans  entrer  dans  le  canal  lui-même,  est  assez  souvent  nécessitée 
par  une  variété  du  mal  de  Pott  postérieur  décrit  spécialement 
par  M.  Lannelongue  et  qui  constituerait  une  affection  bénigne 
si  la  multiplicité  des  foyers  et  l’extension  aux  côtes  ne  rendaient 
pas  la  guérison  difficile,  et  les  opérations  laborieuses. 

Dans  les  deux  cas  où  j’ai  eu  à intervenir,  il  s’agissait  de  lésions 
tuberculeuses  des  arcs  et  des  masses  latérales  d’une  ou  de  plu- 
sieurs vertèbres  dorsales;  dans  les  deux  cas,  l’extrémité  articu- 
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laire  de  la  côte  était  malade  et  le  pus,  en  suivant  ces  arcs  osseux, 
avait  fusé  sous  la  masse  sacro-lombaire,  à une  distance  assez 
grande  de  la  ligne  médiane. 

Chez  les  malades,  les  interventions  laborieuses  et  répétées  n’ont 
donné  que  des  résultats  incomplets. 

Obs.  II.  — Mlle  B...,  âgée  de  25  ans,  souffrant  déjà  depuis  deux  ou 
trois  ans  de  trajets  fistuleux,  dans  la  région  lombaire  des  deux  côtés, 
me  demande  de  l’en  débarrasser  par  une  opération.  En  mars  1887,  je 
l’examine  avec  le  docteur  Beau,  chirurgien  très  distingué,  qui  croyait  à 
une  carie  des  dernières  côtes. 

Les  orifices  fistuleux,  un  à gauche  presque  fermé  et  deux  à droite, 
étaient  en  effet  situés  sur  la  onzième  côte,  immédiatement  en  dehors  de 
la  masse  sacro-lombaire. 

Malgré  cet  avis  autorisé,  la  symétrie  des  lésions  me  faisait  croire 
qu’elles  avaient  une  origine  commune  qui  ne  pouvait  se  rencontrer  que 
dans  le  rachis;  le  pus  partant  des  lames  vertébrales  devait  s’infiltrer  le 
long  des  dixième  et  onzième  côtes,  pour  n’apparaître  qu’après  avoir 
franchi  les  grands  muscles  des  gouttières. 

Cette  manière  de  voir  fut  confirmée  par  l’opération. 

Les  trajets  fistuleux  du  côté  droit,  débridés  sur  la  sonde  cannelée,  me 
conduisirent  très  profondément  sous  la  masse  commune,  vers  les  por- 
tions articulaires  de  la  dixième  et  de  la  onzième  côte.  Je  réséquai  par 
cette  voie  un  fragment  de  trois  à quatre  centimètres  sur  chacun  de  ces 
deux  os,  mais  craignant  de  blesser  la  plèvre  en  agissant  à cette  profon- 
deur, et  ne  voulant  pas  couper  en  travers  toute  la  masse  sacro-lombaire, 
je  me  reportai  en  dedans  de  celle-ci,  et  je  fis  à peine  à droite  de  la 
ligne  médiane  une  incision  verticale  de  huit  centimètres.  Cette  incision 
me  permit  de  suivre  la  face  latérale  droite  des  apophyses  épineuses,  les 
lames  vertébrales  et  les  masses  articulaires;  celles-ci  étaient  nécrosées 
ainsi  que  les  portions  correspondantes  des  deux  côtes. 

Je  réussis  à pratiquer  l’extraction  de  ces  deux  portions  costales,  moitié 
en  les  isolant  avec  le  détache-tendon,  moitié  en  les  arrachant  avec  le 
davier.  Quelques  fragments  nécrosés  des  deux  vertèbres  (lame  et  apo- 
physe articulaire)  furent  aussi  extraits  à l’aide  de  la  gouge  et  du 
maillet. 

Cette  opération  fut  très  laborieuse;  néanmoins  la  plèvre  put  être  épar- 
gnée. Je  ne  touchai  pas  au  côté  gauche  dont  la  fistule  semblait  tarie. 

Les  suites  furent  assez  longues,  mais  la  guérison  fut  obtenue  dans  un 
délai  de  trois  mois  et  la  santé  générale,  très  compromise,  redevint  pros- 
père. 

Cette  intéressante  malade  resta  guérie  pendant  six  ans;  mais  depuis 
peu,  deux  nouveaux  abcès  se  sont  formés  et  ouverts  spontanément,  l’un 
sur  la  ligne  médiane,  l’autre  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire.  Par  la 
fistule  médiane,  le  stylet  atteint  à quatre  centimètres  de  profondeur  une 
surface  nécrosée  qui  appartient  aux  parties  latérales  de  la  dixième  ver- 
tèbre. 

Il  est  probable  qu’une  nouvelle  opération  sera  nécessaire. 
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Obs.  III.  — Nicolas,  matelot,  vingt-deux  ans,  lymphatique;  entré  à 
l’hôpital  Saint-Mandrier  le  10  novembre  1892  pour  une  tumeur  du  dos. 

Cette  tuméfaction  fluctuante  siège  du  côté  droit,  exactement  au  niveau 
de  la  pointe  de  l’omoplate  ; elle  est  irréductible,  peu  douloureuse,  et  ne 
paraît  pas  suivre  l’omoplate  dans  ses  mouvements,  ce  qui  nous  fait  ratta- 
cher cette  suppuration  à l’angle  postérieur  de  la  cinquième  côte. 

Le  16  novembre,  le  malade  étant  endormi,  je  procède  à une  opéra- 
tion ayant  pour  but  de  cureter  l’abcès  et  de  réséquer  la  côte  s'il  y a 
lieu. 

A ma  grande  surprise,  la  côte  était  saine  et  le  pus,  infiltré  sous  les  mus- 
cles trapèze  et  rhomboïde,  descendait  de  la  partie  supérieure  du  dos. 

En  poursuivant  son  trajet,  je  dus  sectionner  une  partie  des  muscles  des 
gouttières  et  j’atteignis  ainsi  après  une  très  longue  incision  l’articulation 
de  la  troisième  côte  avec  le  rachis.  Après  avoir  sectionné  la  côte  près  de 
sa  facette  articulaire,  j’extirpai  tout  le  fragment  adhérant  au  rachis  en  le 
dénudant  avec  soin. 

La  partie  latérale  de  la  vertèbre  et  particulièrement  ses  facettes  articu- 
laires furent  aussi  curetées  avec  soin  ainsi  que  les  parties  molles  voisines, 
qui  étaient  infiltrées  de  tubercules;  on  ne  vit  pas  la  plèvre. 

Malgré  l’antisepsie,  il  y eut  des  accidents  fébriles  consécutifs  et  une 
poussée  de  congestion  pulmonaire;  point  de  pleurésie;  à la  suite  de  ces 
incidents,  l’homme  végéta  longtemps  et  finit  par  être  réformé  comme 
tuberculeux,  sans  avoir  complètement  guéri  de  son  foyer  de  suppuration 
dorsal. 


Second  groupe. 

Opérations  qui  s'adressent  au  canal  médullaire  soit  pour  dégager 
et  restaurer  la  moelle , soit  pour  atteindre  la  face  postérieure 
des  corps  vertébraux. 

Cette  opération,  pratiquée  par  quelques  anciens  chirurgiens  \ 
pour  des  fractures  du  rachis,  et  appelée  par  eux  : trépanation  de 
la  colonne  vertébrale , a été  aujourd’hui  appliquée  avec  plus  de 
méthode,  sous  le  nom  de  laminectomie , au  traitement  des  acci- 
dents médullaires  du  mal  de  Pott. 

Après  les  diverses  communications  déjà  faites  sur  ce  sujet  et 
les  descriptions  et  figures  de  M.  Chipault,  il  est  inutile  de  rap- 
porter en  détail  la  technique  de  cette  opération.  Je  l’ai  pratiquée 
trois  fois,  dans  deux  cas  pour  mal  de  Pott,  le  troisième  cas  pour 
compression  de  la  moelle  après  fracture  du  rachis. 

Je  me  suis  toujours  borné,  pour  la  section  des  parties  molles,  à 


1.  Jules  Roux  pratiqua  deux  fois,  sans  succès  d’ailleurs,  la  trépanation  du 
rachis  pour  des  fractures.  Ces  deux  faits,  qui  datent  de  plus  de  quarante  ans, 
ne  nous  sont  connus  que  par  les  pièces  osseuses  que  l’éminent  chirurgien  de 
o i lo.i  déposa  au  musée  de  notre  école. 
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faire  une  incision  longitudinale  dépassant  à peine  les  limites  de  la 
résection,  et  qui  donne  bien  assez  d’espace. 

Les  incisions  en  T,  en  volets,  en  lambeaux,  me  paraissent  tout 
à fait  inutiles. 

J’ai  pratiqué  la  section  des  lames  à l’aide  d’un  petit  ciseau  à 
froid,  véritable  burin,  que  l’on  conduit  avec  prudence  et  d’une 
façon  tout  à fait  satisfaisante. 

Je  n’ai  jamais  employé  les  diverses  pinces  coupantes  spéciales, 
que  je  ne  possédais  pas  encore  à ce  moment.  Voici  du  reste  le 
résumé  de  ces-trois  observations. 

Obs.  IV.  — Mal  de  Pott  cervical.  Accidents  médullaires.  Laminectomie. 
Amélioration  temporaire.  Mort  après  quatre  mois  par  les  progrès  de  la 
tuberculose. 

Mlle  C...,  âgée  de  16  ans,  est  atteinte  de  mal  de  Pott  dans  la  région 
cervicale  depuis  deux  ans. 

On  me  fait  appeler  pour  un  gonflement  phlegmoneux  dans  la  région 
postérieure  du  cou,  qui  est  survenu  depuis  quelques  jours.  En  même 
temps,  ont  apparu  des  fourmillements  dans  les  mains,  des  accès  de 
suffocation,  et  parfois  des  douleurs  courant  brusquement  dans  tout  le 
corps  et  jusqu’aux  extrémités  inférieures.  La  marche  est  impossible  par 
suite  de  faiblesse  extrême,  et  la  jeune  malade  ne  peut  soulever  sa  tête  de 
l’oreiller  qu’en  la  soutenant  avec  les  mains.  La  cachexie  est  très  pro- 
noncée, et  il  y a de  petits  accès  de  fièvre.  Je  diagnostique  une  suppu- 
ration profonde,  juxta-vertébrale,  de  la  région  cervicale  postérieure, 
avec  pachyméningite  tuberculose  probable  de  la  même  région. 

Le  2 septembre  1892,  une  grande  incision  ayant  été  pratiquée  de  la 
troisième  à la  septième  apophyse  épineuse,  je  constate  que  les  arcs  ver- 
tébraux des  quatrième,  cinquième  et  sixième  vertèbres  cervicales  sont 
nécrosés  et  baignent  dans  le  pus.  Leur  résection  est  aussitôt  opérée  à 
l’aide  de  petites  cisailles,  immédiatement  en  arrière  des  masses  latérales. 
Il  est  bon  de  dire  que  l’arc  de  la  quatrième  vertèbre  était  usé  par  la 
carie  et  presque  mobile,  ce  qui  a donné  un  accès  facile  sur  les  deux 
autres.  Le  canal  est  alors  exploré  et  lavé,  la  dure-mère  épaisse  et  fon- 
gueuse est  fendue  en  long  et  l’espace  sous-dural  est  visité  et  nettoyé  avec 
des  pinceaux  de  charpie  chargés  de  liqueur  de  Van  Swieten.  Enfin  tout 
le  terrain  tuberculeux  est  cureté  et  saupoudré  d’iodoforme. 

3 septembre.  Aucune  fièvre,  le  pansement  très  souillé  par  du  sang  doit 
être  refait,  la  plaie  a bon  aspect. 

Les  jours  suivants,  la  jeune  fille  se  trouve  un  peu  mieux;  les  douleurs 
et  les  fourmillements  dans  les  membres  sont  calmés.  Fièvre  nulle.  Etat 
moral  assez  satisfaisant. 

Le  20  septembre,  l’état  de  mieux  se  prononçant,  les  symptômes  de 
méningo-myélite  ayant  disparu  et  l’enfant  réclamant  sans  cesse  de  se 
lever,  je  me  préoccupe  de  confectionner  un  corset  de  plâtre  avec 
minerve. 

J’y  réussis  en  moulant  une  gouttière  cervico-occipitale,  évidée  sur  la 
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ligne  médiane,  et  qui  prolonge  en  haut  un  corset  de  Sayre.  La  jeune 
malade  peut  ainsi  passer  quelques  heures  sur  un  fauteuil  et  même  prendre 
l’air  dans  son  jardin  quand  le  temps  le  permet. 

Les  mois  d’octobre  et  de  novembre  se  passent  ainsi,  la  plaie  suppure 
peu,  mais  ne  peut  achever  de  se  cicatriser.  Par  ailleurs  l’appétit  reste  nul; 
la  tuberculose  pulmonaire  fait  des  progrès  et  en  décembre  la  fièvre  quo- 
tidienne se  réveille. 

Dans  les  derniers  jours  de  l’année,  je  suis  obligé  de  détruire  l’appa- 
reil; la  suppuration  s'est  infiltrée  dans  les  muscles  profonds  du  cou;  la 
fièvre  ne  cesse  pas  et  des  signes  non  équivoques  d’une  méningo-myélite 
étendue  apparaissent  et  emportent  la  malade  le  7 janvier  1893. 

Obs.  V.  — Mal  de  Pott  dorsal.  — Paraplégie.  — Vastes  plaies  de  posi- 
tion. — Laminectomie.  — Résultat  appréciable  presque  nul. 

Le  Ca...,  Yves,  novice,  seize  ans,  est  atteint  de  mal  de  Pott  depuis  les 
premiers  mois  de  1892. 

En  août  de  cette  même  année,  le  jeune  garçon  présente  une  gibbosité 
angulaire  très  saillante  aux  cinquième,  sixième  et  septième  dorsales;  il 
est  devenu  paraplégique  absolu;  est  atteint  d’incontinence  d’urine  et  de 
priapisme. 

De  vastes  plaies  siègent  au  sacrum,  au  trochanter  gauche  et  aux  mal- 
léoles internes  des  deux  jambes. 

Quoique  le  cas  offre  peu  de  ressources,  je  pratique  la  laminectomie 
pour  tenter  de  décomprimer  la  moelle. 

31  août.  — Chloroforme  dans  le  décubitus  latéral  droit.  Incision  de 
10  centimètres  à la  peau  sur  la  ligne  médiane. 

Dénudation  des  apophyses  épineuses  et  des  gouttières  avec  le  détache- 
tendons,  en  refoulant  les  muscles  en  dehors. 

Résection  avec  le  ciseau  à froid  et  le  maillet  de  trois  arcs  vertébraux 
(sixième,  septième  et  huitième  dorsales).  Le  cylindre  médullaire  appa- 
raît au  milieu  d’un  lacis  veineux  et  d’un  fort  épaississement  de  la  dure- 
mère.  Celle-ci  forme  notamment  une  plaque  indurée,  végétante  et  très 
adhérante  à la  face  interne  des  lames  réséquées,  surtout  au  niveau  des 
sixième  et  septième. 

Curetage  prudent.  Hémorragie  veineuse  importante  qui  exige  un 
tamponnement  de  gaze  iodoformée  dans  la  plaie.  On  n’a  pas  fendu  la 
dure-mère. 

Point  de  suture. 

1er  septembre.  — Aucune  fièvre,  aucune  douleur,  suites  satisfaisantes. 
La  température  monte  à un  maximun  de  38°, 4 le  soir  du  5 septembre. 

7 septembre.  — Bourgeonnement  de  la  plaie  opératoire. 

là  septembre.  — Plaie  grisâtre,  d’aspect  diphtéroïde. 

18  septembre.  — Bon  aspect  des  plaies. 

26  septembre.  — La  plaie  opératoire  est  cicatrisée. 

En  recherchant  chaque  jour  l’effet  que  la  décompression  a pu  produire 
sur  les  fonctions,  on  ne  constate  aucun  changement  dans  la  motilité,  ni 
la  sensibilité.  Toutefois  pendant  les  semaines  qui  suivent  on  note  une 
grande  activité  de  cicatrisation  de  l’eschare  sacrée  et  de  l’eschare  tro- 
chantérienne. 
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En  outre,  le  malade  n’urine  plus  inconsciemment,  mais  quand  l’envie 
d’uriner  se  fait  sentir,  il  ne  peut  pas  attendre. 

Juin  489£.  — Depuis  deux  ans  ce  malheureux  est  dans  le  même  état. 
La  cicatrice  opératoire  est  souple  et  presque  invisible.  Il  n’y  a aucun 
retour  dans  les  fonctions  médullaires. 

Obs.  VI.  — Fracture  du  rachis  datant  de  cinquante  jours.  — Gibbosité 
dorso-lombaire.  — Laminectomie.  — Résultat  physiologique  incomplet. 

Le  4 mars  1894,  Arg...,  2e  maître  de  manœuvre,  âgé  de  quarante- 
cinq  ans,  tombe  d’une  hauteur  de  cinq  mètres  dans  la  batterie  basse  de 
la  Cérès.  Il  ne  peut  se  relever,  étant  pris  de  paralysie  absolue  de  la  jambe 
droite.  On  l’apporte  à l’hôpital  en  état  de  prostration. 

On  a constaté  une  paralysie  absolue  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
dans  le  membre  pelvien  droit,  avec  parésie  de  ces  deux  fonctions  dans  le 
membre  gauche,  point  de  mouvements  reflexes  Rétention  des  urines  et 
des  matières  fécales.  Forte  bosse  sanguine  au  niveau  des  onzième  et  dou- 
zième dorsales. 

6 mars.  — Incision  et  lavage  de  cette  poche. 

9 mars.  — La  sensibilité  reparaît  dans  le  membre  inférieur  droit. 

4â  mars.  — Apparition  de  phlyctènes  sur  une  plaque  rouge  à la  région 
sacrée. 

45  mars.  — Douleurs  fulgurantes  dans  les  deux  membres  inférieurs. 
Température  39°, 8.  Délire.  Urines  boueuses  qui  ne  sont  évacuées  que  par 
la  sonde. 

24  mars.  — Eschare  au  talon  gauche.  Selles  involontaires.  Délire.  On 
note  pour  la  première  fois  un  angle  vif  au  niveau  de  la  dernière  dor- 
sale. 

Cet  état  presque  désespéré  dure  plusieurs  semaines,  puis  va  en  s’atté- 
nuant jusqu’au  milieu  d’avril. 

23  avril.  — En  prenant  le  service,  je  trouve  le  blessé  dans  un  état  très 
lamentable.  Gibbosité  très  saillante,  angulaire,  des  vertèbres  dorso-lom- 
baires, énorme  eschare  sacrée,  grande  comme  une  assiette,  et  non  com- 
plètement détachée;  eschares  talonnières  des  deux  côtés.  Paralysie 
flasque  absolue  des  deux  membres  inférieurs,  avec  amaigrissement  et 
ramollissement  musculaire.  Aucun  mouvement,  ni  spontané,  ni  incons- 
cient, ni  réflexe.  Anesthésie  absolue  à droite. 

Hyperesthésie  modérée  à gauche,  avec  plaques  d’anesthésie  vers  l’ex- 
trémité du  membre.  Paralysie  des  sphincters  anal  et  vésical.  Urines  peu 
altérées. 

État  général  assez  résistant,  pas  de  fièvre.  Fonctions  digestives  bonnes. 
On  n’a  fait  aucun  traitement,  aucune  tentative  de  réduction,  aucune 
immobilisation. 

28  avril.  — Devant  cette  tendance  au  mieux  de  l’état  général,  et 
malgré  l’époque  déjà  éloignée  de  la  blessure  (54  jours),  je  décide  de  tenter 
la  décompression  de  la  moelle. 

Après  soins  antiseptiques  de  la  région,  et  l’eschare  sacrée  étant 
cachée  par  un  bon  pansement  isolant,  je  fais  une  incision  de  10  centi- 
mètres sur  la  ligne  médiane;  on  décolle  et  l’on  écarte  les  muscles  des 
gouttières. 
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La  douzième  dorsale  est  brisée,  et  les  fragments  englobés  dans  un  cal 
font  des  saillies  latérales. 

Ce  massif  est  enlevé  au  ciseau  à froid,  puis  je  résèque  de  même  les 
arcs  postérieurs  de  la  première  lombaire  et  de  la  onzième  dorsale.  La 
moelle  étant  à nu  dans  une  longueur  de  8 centimètres,  on  peut  s’assurer 
qu’elle  est  aplatie  et  déchiquetée  par  une  double  compression  : l’une 
formée  par  les  lames  et  le  cal  réséqués;  l’autre  par  la  saillie  d’un  corps 
vertébral  brisé,  et  sur  lequel  la  moelle  est  tendue  comme  une  corde  de 
violon  sur  un  chevalet. 

La  moelle  étant  réclinée  avec  un  crochet  mousse,  cette  saillie  du  corps 
vertébral  est  réséquée  par  un  coup  de  ciseau  posé  à plat  en  avant  de  l’axe 
nerveux. 

Pansement  iodoformé.  Suture  complète  sur  deux  plans. 

30  avril.  — Aucune  élévation  de  température,  suites  très  satisfaisantes. 
Quelques  douleurs  lancinantes  ont  apparu  dans  les  membres  inférieurs. 

2 mai.  — Réunion  totale  de  la  plaie  par  première  intention.  Cette 
cicatrisation  qui  s’est  faite  d’une  façon  si  rapide,  est  surtout  étonnante 
dans  le  voisinage  de  l’énorme  eschare  sacrée  qui  continue  à s’éliminer. 

13  mai.  — On  constate  pour  la  première  fois  des  contractions  volon- 
taires dans  certains  muscles  de  la  jambe  gauche  : jambier  antérieur, 
droit  antérieur  de  la  cuisse. 

16  mai.  — Ces  mouvements  se  généralisent  dans  tous  les  muscles  dus 
membre  pelvien  gauche.  La  sensibilité  reparaît  à droite. 

26  mai.  — Quelques  mouvements  peuvent  être  effectués  volontaire- 
ment avec  les  orteils  et  le  genou  gauche. 

11  juin.  — Amélioration  lente.  Apparition  de  faibles  mouvements 
musculaires  à droite. 

1CV  septembre.  — La  restauration  des  mouvements  volontaires  continue 
à se  faire  depuis  trois  mois,  d’une  façon  sensible  dans  les  deux  mem- 
bres inférieurs,  sans  toutefois  donner  un  résultat  fonctionnel  pratique. 

L’homme  peut  se  mouvoir  dans  son  lit.  Les  membres  pelviens  ont 
repris  du  muscle.  Mais  il  ne  peut  se  lever.  Les  plaies  de  position  sont  à 
peu  près  cicatrisées.  Ce  brave  marin  qui  n’a  pas  perdu  courage  affirme 
qu’il  arrivera  bientôt  à se  servir  de  ses  jambes. 

Ces  trois  opérations  ont  différé  au  point  de  vue  des  manœuvres, 
en  ce  sens,  que  dans  le  premier  cas  j’avais  affaire  à des  lames 
vertébrales  nécrosées  et  baignant  dans  le  pus  ; dans  le  second 
cas  les  lames  étaient  solides  et  dans  leurs  connexions  normales. 
Dans  le  troisième  cas,  elles  chevauchaient,  et  étaient  épaissies  et 
en  partie  confondues  par  le  cal. 

De  plus,  dans  ce  troisième  cas,  j’ai  réséqué  l’angle  saillant  du 
corps  vertébral  sur  lequel  la  moelle  était  aplatie  par  le  méca- 
nisme du  chevalet. 

La  traction  de  la  moelle  et  la  résection  de  la  saillie  osseuse  que 
certains  auteurs  regardent  comme  une  manœuvre  périlleuse  ne 
m’ont  présenté  aucune  difficulté. 
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Dans  ces  deux  dernières  observations,  le  succès  chirurgical  a 
été  facile  et  complet,  la  réunion  immédiate  a été  obtenue  sans  la 
moindre  complication,  et  en  peu  de  jours  les  téguments  avaient 
reformé  sur  la  brèche  rachidienne  une  cuirasse  résistante. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  ils  ont  été  nuis  dans  le 
premier  cas;  ils  ont  amené  une  amélioration  limitée  aux  trou- 
bles trophiques  chez  mon  second  malade,  enfin  chez  le  troisième 
ils  sont  plus  avantageux. 

La  cicatrisation  des  plaies  date  en  effet  de  l’opération,  et  les 
mouvements  acquis  sont  très  appréciables. 

En  somme,  ces  trois  observations  doivent  être  rangées  à côté 
de  celles,  déjà  nombreuses  aujourd’hui,  qui  prouvent  que  le  canal 
rachidien  est  aussi  abordable  pour  le  chirurgien  que  toute  autre 
région  organique. 

Si  d’ailleurs  elles  n’apportent  pas  une  preuve  décisive  de  l’effi- 
cacité de  cette  intervention,  elles  éclairent  cependant  les  indi- 
cations, et  prouvent  que  c’est  de  celles-ci  que  dépend  réellement 
le  succès. 


Troisième  groupe. 

Opérations  qui  s'adressent  au  corps  vertébral  en  contournant 

la  colonne. 

Celles-ci  ne  reconnaissent  guère  comme  indication  que  le  mal 
de  Pott. 

Elles  supposent  le  siège  de  la  tuberculose  osseuse  nettement 
déterminé  et  peuvent  s’exécuter  dans  deux  cas  : 

1°  Il  y a un  abcès  dont  le  trajet  peut  conduire  jusqu’à  la  lésion 
initiale; 

2°  Il  n’y  a pas  de  suppuration  apparente. 

On  comprend  que  c’est  dans  cette  dernière  catégorie  de  faits 
seulement  que  l’opération  sera  vraiment  méthodique  et  chirur- 
gicale. 

1°  Lorsqu’un  abcès,  ouvert  depuis  longtemps  et  transformé  en 
fistule,  s’offre  comme  voie  de  pénétration  pour  arriver  jusqu’à  la 
vertèbre  malade,  il  est  rare  que  l’on  puisse  y introduire  des  ins- 
truments volumineux  et  y manœuvrer  d’une  façon  utile.  Plusieurs 
fois  j’ai  cherché  aussi  à remonter  à la  source  d’une  suppuration 
migratrice,  par  une  fistule  ouverte  soit  à l’aine,  soit  aux  lombes. 
Les  sinuosités  du  trajet,  leur  étroitesse,  ne  m’ont  jamais  permis 
de  rien  réaliser  d’efficace. 

L’existence  d’un  abcès  non  ouvert  change  les  conditions,  car 
on  peut,  en  l’incisant,  choisir  un  point  rapproché  du  rachis,  ouvrir 
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largement,  et  souvent  manœuvrer  à l’aise  dans  une  vaste  cavité. 
Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  abcès  ouvrent  une 
voie  très  large  jusque  sur  le  corps  vertébral.  Sans  parler  des 
rétrécissements  successifs  que  leur  cavité  peut  présenter,  il  y a 
toujours  un  orifice  étroit  à traverser  au  niveau  du  grand  surtout 
ligamenteux.  Là  en  effet  le  tissu  fibreux  ne  cède  que  sur  un  point 
ulcéré  par  le  pus  et  cette  perforation  n’a  nul  besoin  de  s’accroître 
par  la  suite.  Aussi,  en  suivant  cette  voie,  c’est  à peine  si  une  curette 
étroite  pourra  franchir  cet  orifice  pour  pénétrer  au  cœur  du 
tuberculome.  Quant  à débrider  cet  anneau  comme  un  collet  de 
hernie,  il  n’y  faut  point  songer.  Le  lacis  vasculaire  et  nerveux 
extrêmement  riche,  qui  couvre  les  corps  vertébraux  dans  presque 
toutes  les  régions  du  rachis,  est  pour  moi  un  obstacle  absolu  à 
toute  manœuvre  de  ce  genre.  Parmi  les  tentatives  fréquentes  que 
j’ai  faites,  sur  des  corps  vertébraux  à travers  des  abcès,  la  plu- 
part ont  été  trop  incomplètes  pour  m’arrêter  ici. 

Je  ne  citerai  que  les  deux  suivants  : 


Obs.  VII.  — Le  Mo...,  jeune  garçon  de  dix-sept  ans,  atteint  de  mal  de 
Pott  lombaire  depuis  plusieurs  mois,  n’en  a pas  moins  continué  à faire 
son  service  de  novice  à bord  du  Trident  jusqu’à  ces  derniers  jours.  A son 
entrée  à l’hôpital  (mai  1892),  il  présente  un  abcès  volumineux  remplissant 
la  fosse  iliaque  gauche  et  faisant  saillie  en  outre  dans  la  région  lombaire 
gauche;  il  n’y  a point  de  gibbosité,  mais  une  région  douloureuse  vers 
les  deuxième  et  troisième  lombaires. 

22  mai . — Pour  pouvoir  évacuer  cette  vaste  collection  par  une  seule 
incision,  on  fait  une  ponction  vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure;  et 
après  avoir  exploré  avec  le  doigt  la  cavité  dans  laquelle  on  a pénétré, 
on  débride  dans  une  étendue  de  4 centimètres  en  remontant  dans 
l’hypocondre  gauche.  Issue  d’une  grande  qnantité  de  pus  filant  mêlé 
de  grumeaux.  La  poche  forme  un  entonnoir  qui  remonte  et  qui  se  perd 
vers  le  rein  sans  que  le  doigt  puisse  en  atteindre  le  fond.  Un  béniqué, 
servant  d’explorateur,  arrive  par  ce  trajet  sur  la  colonne  vertébrale,  où 
il  touche  une  portion  d’os  manifestement  nécrosée. 

Une  très  longue  curette  s’enfonce  de  20  centimètres  à la  place  du  béniqué 
et  réussit  à agir  sur  l’os  malade.  Quelques  parcelles  sont  ainsi  entraînées 
par  le  curetage.  Mais  la  curette  doit  agir  plutôt  par  un  mouvement  de 
tarière  que  par  un  raclage  à cause  de  l’étroitesse  du  conduit  où  elle 
manœuvre,  et  du  péril  qu’il  y aurait  à la  conduire  aveuglément  dans  cette 
région  vasculaire  ; j’estime  avoir  atteint  le  corps  de  la  première  vertèbre 
lombaire.  Après  deux  reprises  de  curetage  qui  ont  amené  des  parcelles 
osseuses  et  des  fongosités  tuberculeuses,  je  m’arrête  par  prudence,  mais 
craignant  de  n’avoir  rien  accompli  d’efficace.  Un  gros  drain,  placé  à fond 
dans  ce  trajet,  y conduit  une  injection  de  vaseline  iodoformée  liquéfiée 
par  la  chaleur. 

25  mai.  — Il  ne  s’est  produit  aucun  accident,  ni  fièvre,  ni  dyspnée,  ni 
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aucun  trouble  abdominal  ou  urinaire.  Le  malade  s’est  plaint  seulement 
d’une  douleur  localisée  à la  plaie  pariétale. 

Le  pus  coule  en  petite  quantité  par  le  drain. 

10  juin.  — Le  malale  a repris  bon  visage,  il  engraisse,  ne  souffre  plus, 
et  demande  à se  lever.  On  change  le  drain  qui  avait  été  raccourci.  Le  nou- 
veau drain,  d’un  calibre  plus  petit,  rie  remonte  qu’à  6 ou  7 centimètres. 

Le  drain  est  supprimé  huit  jours  plus  tard,  et  le  malade  complètement 
guéri,  ne  souffrant  plus  du  dos,  sort  de  l’hôpital  le  2 septembre  (4  mois 
après  l’opération ),  pour  rejoindre  ses  foyers. 

Obs.  VIII.  — P.  F...,  enfant  de  cinq  ans,  atteint  du  mal  de  Pott  cer- 
vico-dorsal depuis  plus  d’un  an  avec  gibbosité  angulaire  très  marquée, 
douleurs  à la  pression  sur  le  groupe  des  vertèbres  effondrées  ( les  deux 
dernières  cervicales  et  la  première  dorsale),  accès  de  douleurs  en  ceinture 
et  d’étouffements,  état  de  nutrition  lamentable,  etc. 

Cet  enfant  avait  été  traité  jusque-là  par  diverses  méthodes  d’immobi- 
lisation ( gouttières , corsets  de  Sayre,  minerve)  et  avait  paru  guéri.  Néan- 
moins la  gibbosité  s’accroissait  et,  dans  l’été  1890,  il  se  forma  une  tumeur 
fluctuante  à la  base  du  cou,  à droite,  dans  le  creux  sus-claviculaire,  juste 
en  dehors  de  l’insertion  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Cet  abcès  fut  ouvert  par  une  ponction  prudente  et  donna  en  abondance 
du  pus  grumeleux. 

11  parut  s’épuiser  après  quelques  semaines  et  la  cicatrice  se  ferma  même 
plusieurs  fois,  mais  pour  se  rouvrir  après  peu  de  jours.  Un  drain  que 
j’y  avais  introduit  pénétrait  de  plusieurs  centimètres. 

10  juillet  1890.  — Devant  cette  situation,  et  pensant  que  la  fistule  avait 
pour  cause  un  ganglion  tuberculeux,  situé  profondément,  je  me  mis  à 
pratiquer  le  curetage  de  ce  foyer  suppuré.  Le  chloroforme  était  admi- 
nistré par  le  docteur  Cunéo.  Je  procédai  avec  la  plus  grande  prudence 
à cause  de  la  situation,  carie  débridement  que  je  pratiquais  représentait 
à peu  près  l’incision  de  la  ligature  de  la  sous-clavière.  En  réclinant  en 
dedans  le  bord  externe  du  sterno-mastoïdien  que  je  dus  même  entamer,  je 
m’aperçus  que  le  trajet  fistuleux,  à peine  ascendant,  s’enfonçait  en  dedans 
du  scalène  antérieur  vers  le  rachis  ; une  sonde  cannelée  y fut  introduite 
et  atteignit  le  corps  d’une  vertèbre  dénudée  sur  une  étendue  de  2 cen- 
timètres environ.  Une  poche  contenant  du  pus  caséeux  se  vida  pendant 
cette  manœuvre. 

Le  trajet  fistuleux  passait  évidemment  en  dehors  des  gros  vaisseaux,  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale  et  presque  sur  la  ligne  médiane.  En  songeant 
au  nombre  et  à l’importance  des  organes  qui  sillonnent  cette  région,  j’au- 
rais cessé  toute  tentative  opératoire  si  je  ne  m’étais  rendu  compte  avec 
le  doigt  que  ce  trajet  était,  dans  sa  partie  accessible,  complètement  cana- 
lisé par  une  membrane  fibreuse  tutélaire,  qui  pouvait  y permettre  sans 
péril  le  passage  des  instruments. 

Une  curette  étroite  fut  donc  introduite  jusqu’à  la  vertèbre  malade,  et 
y pratiqua  un  évidement  qu’on  peut  évaluer  à la  grosseur  d’une  noi- 
sette. 

La  matière  extraite  était  formée  de  boue  osseuse  et  caséeuse.  Les  suites 
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furent  très  simples.  La  suppuration  se  tarit  en  quelques  semaines,  et 
l’enfant  guérit.  Il  est  aujourd’hui  âgé  de  dix  ans,  bien  guéri  de  son  mal 
de  Pott,  quoique  malheureusement  assez  déformé. 

2°  La  dernière  catégorie  de  faits  qu’il  me  reste  à examiner  est 
de  toutes  la  plus  intéressante.  Ici  le  chirurgien,  qui  n’est  guidé 
par  aucun  trajet  fistuleux,  se  trace  une  voie  entièrement  chirur- 
gicale pour  arriver  jusqu’à  la  vertèbre  malade.  Plusieurs  auteurs 
se  sont  déjà  exercés  à atteindre  les  parties  malades  par  des  pro- 
cédés ingénieux  et  qui  diffèrent  naturellement  suivant  la  région 
du  rachis. 

Je  ne  parlerai  point  de  la  voie  buccale,  étudiée  et  employée 
d’une  façon  intéressante  par  Auffret.  Je  n’ai  rencontré  aucun  fait 
qui  pût  se  prêter  à cette  intervention.  Dans  le  reste  de  la  région 
cervicale,  une  action  directe  sur  les  corps  vertébraux  serait  évi- 
demment périlleuse,  mais  devrait  être  tentée  suivant  les  règles 
que  je  vous  expose  pour  la  région  lombaire,  c’est-à-dire  en  se 
tenant  aussi  rapproché  que  possible  de  la  ligne  médiane  et  en 
suivant  entièrement  la  vertèbre  dès  qu’on  l’a  atteinte  au  niveau 
de  sa  masse  latérale. 

Pour  la  région  lombaire,  qui  est  le  plus  souvent  le  théâtre  de 
ces  opérations,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  employé  le  procédé 
de  Trêves. 

Ce  procédé  consiste  à pénétrer  en  dehors  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  à travers  le  grand  dorsal,  les  aponévroses,  le  carré  des 
lombes  et  à venir  tomber  en  définitive  vers  le  milieu  de  la  face  laté- 
rale du  corps  vertébral. 

L’étude  qui  a été  faite  des  artères  de  cette  région,  par  Trêves, 
puis  par  Ghipault,  montre  qu’il  est  impossible  de  suivre  cette  voie 
et  spécialement  de  traverser  le  carré  des  lombes  sans  couper 
quelques  branches  importantes  des  artères  lombaires.  Les  bran- 
ches abdominales  des  artères  lombaires,  dit  Trêves,  passent  pour 
la  plupart  derrière  le  carré  et  peuvent  avoir  un  calibre  presque 
aussi  gros  que  celui  de  la  linguale. 

Les  hémorragies  qui  peuvent  en  résulter  ne  seraient  donc  pas 
à négliger.  Mais  le  danger  est  bien  plus  grand  encore,  si  l’on 
tient  compte  du  réseau  vasculaire  si  abondant  qui  enserre  les 
corps  vertébraux.  Sans  parler  des  énormes  vaisseaux  de  la  région, 
les  anses  artérielles  et  veineuses  qui  forment  un  bracelet  à chaque 
vertèbre,  puis  les  troncs  lymphatiques,  et  enfin,  les  nerfs  de  toute 
espèce,  rachidiens  et  sympathiques,  tous  ces  éléments  forment 
un  véritable  grillage,  à travers  lequel  l’instrument  tranchant  ne 
peut  arriver  jusqu’à  l’os  sans  un  extrême  danger.  Si  même  le  péril 
peut  être  évité  dans  ces  opérations,  cela  tient  évidemment  à ce 
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que  le  pus  a repoussé  ces  éléments  et  à ce  que  la  membrane  pyo- 
génique  s’est  étendue  sur  eux,  comme  un  voile  protecteur.  Mais 
il  n’y  en  a pas  moins  insécurité  absolue  à n’atteindre  le  corps  ver- 
tébral qu’à  une  certaine  distance  en  avant  des  masses  latérales. 

C’est  après  des  constatations  faites  au  moment  de  l’ouverture 
d’abcès  lombaires,  et  aussi  de  nombreuses  recherches  d’amphi- 
théâtre, que  j’ai  arrêté  le  procédé  suivant. 


Procédé  de  V auteur. 

Je  suppose  qu’il  s’agisse  des  deux  ou  trois  premières  vertèbres 
lombaires,  type  le  plus  fréquent.  Mon  incision  ne  portera  pas  sur 
le  bord  de  la  masse  sacro-lombaire,  mais  bien  à un  travers  de 
doigt  seulement  de  la  ligne  médiane. 

Elle  divise  ainsi  longitudinalement  les  faisceaux  musculaires  et 
atteint  la  lame  vertébrale  à une  profondeur  de  trois  ou  quatre 
centimètres. 

En  suivant  celle-ci  avec  le  doigt  de  dedans  en  dehors,  on  ren- 
contre presque  aussitôt  une  saillie  qui  porte  le  nom  de  tubercule 
apophysaire  et  qui,  comme  on  s’en  souvient,  ne  doit  pas  être 
confondu  avec  l’apophyse  transverse  ou  appendice  costiforme. 
Celui-ci  est  sur  un  plan  plus  profond,  d’au  moins  un  centimètre 
et  demi. 

Lors  donc  que  l’indicateur  gauche  aura  reconnu  le  tubercule 
apophysaire,  il  rencontrera  en  dehors  comme  une  marche  d’es- 
calier avant  de  trouver  un  nouveau  plan  osseux  qui  n’est  autre 
que  l’apophyse  costiforme.  Après  avoir  exécuté  cette  manœuvre 
de  recherche  à l’aide  du  doigt,  on  pourra  avec  sûreté  placer  un 
ciseau  à froid,  sur  la  base  de  l’apophyse,  au  ras  du  tubercule;  d’un 
petit  coup  sec  de  maillet  en  plomb  ordinaire,  l’apophyse  costiforme 
sera  sectionnée  tout  à fait  à sa  base,  puis  saisie  avec  un  davier 
et  extirpée  en  coupant  avec  des  ciseaux  les  insertions  muscu- 
laires auxquelles  elle  donne  attache. 

La  même  manœuvre  se  répète  sur  l’apophyse  inférieure  de 
façon  à avoir  la  place  d’agir.  A partir  de  ce  moment,  on  a la  face 
latérale  des  vertèbres  sous  les  yeux,  et  on  peut  en  faire  la  décor- 
tication, d’arrière  en  avant,  par  la  méthode  sous-périostée.  Il  ne 
se  présente  dans  le  champ  opératoire  aucun  vaisseau  important, 
mais  un  nerf  seulement,  celui  qui  sort  du  trou  de  conjugaison  et 
on  peut,  avec  un  peu  d’attention,  le  récliner  en  bas  et  en  arrière 
contre  les  lames  vertébrales,  de  façon  à ne  pas  le  blesser  pendant 
l’action  du  détache-tendon. 

Celui-ci  poursuit  le  décollement  du  périoste  qui  est  facile  grâce 
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à des  mouvements  de  levier,  et  soulève  en  masse  le  grand  sur- 
tout ligamenteux  avec  tous  les  éléments  vasculo-nerveux  qu’il 
supporte. 

Ce  procédé,  d’une  exécution  facile,  crée  une  voie  plus  courte  et 
plus  large  que  le  procédé  de  Trêves  pour  arriver  au  mal.  Il  donne 
donc  plus  de  jour,  ce  qui  permet  d’exécuter  des  opérations  plus 
complètes. 

Enfin  et  surtout,  il  met  à l’abri  de  toute  hémorragie,  en  serrant 
constamment  la  vertèbre  de  près,  et  il  faut  bien  songer  qu’ici,  une 
hémorragie  qui  est  toujours  ennuyeuse,  pourrait  prendre  tout 
d’un  coup  des  proportions  absolument  désastreuses. 

A la  région  dorsale,  je  ne  m’écarte  guère  de  la  manière  d’agir 
de  Schœfer  etd’Auffret  : section  de  la  partie  articulaire  de  la  côte, 
section  pour  laquelle  je  préfère  une  petite  cisaille  à mors  très 
courbe  : extirpation  prudente  de  ce  fragment  costal,  après  section 
de  l’apophyse  transverse  ; puis  décollement  du  périoste  d’arrière 
en  avant  comme  aux  lombes,  ce  qui  est  la  manière  la  plus  sûre 
de  ménager  la  plèvre  et  les  vaisseaux. 

La  plèvre  est  en  effet  le  point  le  plus  menacé  et  devra  con- 
stamment être  protégée  par  le  doigt  jusqu’à  ce  qu’un  large  pont 
de  périoste  ait  été  soulevé.  Dès  qu’on  arrive  aux  fongosités,  au 
dos  comme  aux  lombes,  il  faut  se  servir  de  curettes  fortes,  ou  de 
la  gouge  de  Legouest,  ou  encore  de  l’anneau  tranchant  de  Mathieu. 
C’est  en  suivant  ces  règles  générales  que  j’ai  exécuté  les  opéra- 
tions dont  la  relation  est  résumée  ci-après. 


Obs.  IX.  — Un  garçon  de  quinze  ans,  atteint  de  mal  de  Pott  dorso- 
lombaire,  présentant  une  gibbosité  très  accentuée  et  qui  avait  été  traité 
jusqu’alors  par  de  simples  révulsifs  sans  immobilisation,  cessa  tout  d’un 
coup  de  pouvoir  marcher.  On  crut  à une  paraplégie  spinale,  et  l’on  porta 
un  pronostic  d’autant  plus  sévère  que  l'état  général  du  malade  était  tout 
à fait  misérable. 

En  l’examinant,  je  constatai  cependant  que  la  jambe  gauche  n’était 
atteinte  d’aucun  trouble  d’innervation;  la  droite  était  simplement  affaiblie, 
elle  affectait  la  position  demi-fléchie  et  en  adduction  caractéristique  du 
psoïtis.  Des  irradiations  douloureuses  survenant  dans  certaines  positions 
du  membre  et  occupant  le  territoire  du  nerf  crural  ne  devaient  pas  être 
confondues  avec  les  douleurs  fulgurantes  de  la  myélite;  il  n’y  avait 
aucune  eschare  ni  aucun  trouble  urinaire.  En  palpant  la  fosse  iliaque 
droite,  je  trouvai  une  tuméfaction  siégeant  sur  le  psoas  mais  ne  descen- 
dant pas  jusqu’à  l’arcade  de  Fallope;  cette  tuméfaction  très  douloureuse 
n’était  pas  manifestement  fluctuante;  je  portai  le  diagnostic  d’abcès 
migrateur  parti  des  premières  vertèbres  lombaires  et  descendant  dans  la 
gaine  du  psoas  en  y produisant  une  vive  irritation,  d’où  contracture  et 
névralgie  crurale. 
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Ainsi  envisagé,  ce  mal  de  Pott  était  justiciable  d’un  évidement  des  corps 
vertébraux,  sans  qu’il  fut  nécessaire  de  pratiquer  la  laminectomie. 

Le  10  janvier  1894,  je  pratiquai  cette  opération  par  le  procédé  que  j’ex- 
pose dans  ce  travail  : incision  verticale  à un  centimètre  de  la  ligne  médiane 
sur  la  région  des  trois  premières  vertèbres  lombaires,  division  longitudi- 
nale de  la  masse  sacro-lombaire,  dont  le  grand  faisceau  externe  est  forte- 
ment attiré  en  dehors  par  des  rétracteurs  ; le  bistouri  atteint  promptement 
le  fond  de  la  gouttière  vertébrale  et  dénude  à ce  niveau  la  base  des  apo- 
physes costiformes  des  deux  premières  vertèbres  lombaires  ; ces  apophyses 
sectionnées  au  ras  de  la  vertèbre  à l’aide  d’un  coup  d’un  ciseau  à froid 
sont  saisies  avec  un  davier  et  énucléées;  par  la  brèche  qui  en  résulte,  un 
détache-tendon  est  glissé  au  contact  des  deux  vertèbres  qu’il  dénude 
d’arrière  en  avant,  en  respectant  autant  que  possible  le  nerf  émergeant 
du  premier  trou  de  conjugaison  lombaire. 

Il  n’y  a aucune  hémorragie.  Une  gouge  de  Legouest  agissant  sous  le 
périoste  peut  ainsi  sans  aucun  danger  pour  les  parties  voisines  faire  un 
évidement  des  corps  vertébraux.  C’est  au  niveau  d’un  premier  corps  lom- 
baire que  se  trouve  la  carie  et  l’instrument  ramène  de  ce  point  des  par- 
celles nécrosées  et  du  pus.  En  explorant  le  foyer  cureté  avec  le  doigt,  on 
trouve  qu’il  s’étend  jusque  du  côté  gauche  du  rachis  et  qu’il  est  partout 
limité  par  une  membrane  fibreuse  très  dense.  Injection  de  vaseline  iodo- 
formée;  mise  en  place  d’un  gros  drain.  Les  suites  immédiates  furent  très 
favorables,  car  tous  les  signes  de  psoïtis  (douleurs,  contractures,  fièvre)  dis- 
parurent aussitôt;  au  bout  de  peu  de  jours,  la  marche,  qui  n’était  plus  pos- 
sible qu’avec  des  béquilles,  redevint  facile  sans  claudication.  L’examen  de 
la  fosse  iliaque  permit  de  constater  la  disparition  de  la  tumeur  du  psoas. 
La  plaie  opératoire  guérit  en  quatre  semaines.  Enfin  ce  jeune  homme  très 
amélioré  retourna  dans  son  village,  où  nous  savons  qu’il  continue  à mar- 
cher, car  nous  n’avons  pu  obtenir  de  la  famille  l’immobilisation  qui  serait 
nécessaire. 

Obs.  X.  — Mérier,  vingt-trois  ans,  matelot,  entré  à l’hôpilal  le  2 avril 
1894,  pour  une  tumeur  fluctuante  située  dans  la  région  lombaire  gauche. 
Cette  tuméfaction  a son  centre  au-dessous  de  la  dernière  fausse  côte,  et 
à onze  centimètres  de  la  ligne  médiane.  A son  niveau,  la  peau  est  légère- 
ment rosée  sans  œdème.  La  tumeur  est  réductible  et  après  l’avoir  réduite 
on  peut  enfoncer  l’index  dans  une  boutonnière  située  à l’angle  de  réunion 
de  la  dernière  côte  et  des  muscles  sacro-lombaires.  Cette  manœuvre  est 
douloureuse. 

L’examen  de  la  colonne  vertébrale,  des  côtes,  de  la  crête  iliaque,  de 
l’appareil  rénal,  ne  fournit  aucune  indication  sur  l’origine  probable  de 
cette  suppuration.  Mais,  la  présence  d’une  cicatrice  d’un  ancien  abcès, 
datant  de  trois  ans,  et  située  à droite  dans  une  position  à peu  près 
symétrique  par  rappport  au  rachis,  fait  opter  pour  un  mal  de  Pott. 

Etat  général  médiocre,  petite  fièvre  vespérale,  sommets  pulmonaires 
suspects. 

Dans  ces  dernières  semaines,  la  température  a été  constamment  fébrile 
le  soir.  La  voussure  lombaire  a augmenté  et  tend  à prendre  un  caractère 
phlegmoneux. 

CONGR.  DE  CUIR.  1894. 
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Après  chloroformisation,  on  pratique  une  incision  de  douze  centimètres, 
le  long  de  la  saillie  lombaire;  il  s’écoule  environ  300  grammes  d’un  pus 
jaune  verdâtre.  Le  doigt  explore  une  poche  profonde,  qui  s’étend  jusqu’au 
corps  des  vertèbres,  mais  au  fond  de  laquelle  on  n’arrive  pas  à sentir  l’os 
à nu.  On  fait  alors  une  deuxième  ouverture  à deux  centimètres  en  dehors 
de  la  ligne  des  apophyses  épineuses  et  occupant  la  hauteur  des  trois  pre- 
mières vertèbres  lombaires. 

Cette  incision  traverse  aponévrose  lombaire  et  masse  commune  et  l’on 
arrive  ainsi  au  tubercule  de  l’apophyse  transverse.  A un  centimètre  plus 
profondément  que  ce  tubercule,  on  rencontre  le  plan  résistant,  qui  n’est 
autre  que  l’apophyse  costiforme.  Elle  est  sectionnée  d’un  coup  de  ciseau  à 
sa  base,  puis  saisie  et  extraite  avec  le  davier  suivant  la  technique  indi- 
quée. Ensuite  grattage  avec  le  détache-tendon  des  masses  latérales  de  la 
vertèbre  dont  on  détache  le  périoste,  par  un  mouvement  de  levier  jusque 
sur  le  corps  vertébral. 

On  arrive  ainsi  sur  la  surface  cariée,  que  l’on  gratte  fortement  avec  la 
curette  ; cautérisation  à fond  à l’aide  du  paquelin  et  du  chlorure  de  zinc,  de 
toute  la  partie  malade.  A travers  une  boutonnière  du  grand  surtout  liga- 
menteux, qui  fait  communiquer  le  foyer  osseux  avec  la  poche  purulente 
précédemment  ouverte,  on  fait  passer  l’anse  d’un  gros  drain,  puis  on 
suture  la  plus  grande  partie  de  chacune  des  deux  plaies.  A dater  de  ce 
moment  la  fièvre  tombe  ; le  malade  se  plaint  d’une  douleur  à l’aine  gauche. 
Cette  douleur  intermittente  et  provoquée  par  les  injections  ou  les  mouve- 
ments du  drain,  paraît  siéger  dans  le  grand  nerf  abdomino-scrotal. 

o mai.  — La  douleur  que  ressentait  le  malade  a disparu  ; état  général 
excellent;  marche  vers  la  guérison  pendant  un  mois. 

9 juin.  — Depuis  trois  jours,  température  élevée  sans  cause  apparente. 
Cependant  le  drain  a été  tout  récemment  supprimé.  On  débride  la  plaie 
opératoire  et  l’on  replace  un  drain.  Irrigations  antiseptiques.  Malgré 
cela  la  fièvre  quotidienne  s’établit  de  nouveau,  le  malade  dépérit,  ne 
mange  pas  et  tousse.  Le  drain  ne  donne  pas  l’écoulement  du  pus.  Il  est 
de  nouveau  retiré  à la  fin  de  juin.  Le  malade,  conservant  une  fistule, 
part  le  16  juillet  en  congé  de  convalescence  où  il  est  perdu  de  vue. 

S’il  m’était  permis  de  tirer  du  petit  nombre  de  faits  que  je 
viens  de  vous  présenter  des  conclusions  au  moins  provisoires,  je 
dirais  : 

1°  Le  rachis  ne  constitue  plus  une  région  inaccessible  au  chi- 
rurgien; il  peut  en  réséquer  des  portions  soit  par  derrière,  soit 
par  devant,  et  par  diverses  voies. 

2°  Le  canal  rachidien  lui-même  peut  être  ouvert  et  la  chirurgie 
médullaire  doit  entrer  dans  la  pratique  rationnelle  des  grandes 
cliniques. 

3°  Ces  opérations  ne  présentent  pas  une  mortalité  plus  grande 
que  la  chirurgie  crânienne  ou  abdominale. 

4°  Les  résultats  curatifs  s’améliorent  à mesure  que  ces  opéra- 
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tions  seront  faites  plus  à propos  et  que  les  chirurgiens  seront  plus 
exercés. 

5°  Il  reste  donc  deux  desiderata  à combler  : A,  bien  préciser 
les  indications;  B,  perfectionner  la  technique  des  diverses  inter- 
ventions. 


Traitement  des  abcès  tuberculeux  du  mal  de  Pott  et  de  la 
coxotuberculose  par  les  injections  de  naphtol  camphré. 

Par  le  Dr  V.  Ménard,  Chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer. 


I 

Technique  opératoire. 

La  méthode  des  injections  modificatrices  a été  appliquée  d’une 
manière  exclusive  au  traitement  des  abcès  tuberculeux  non 
ouverts,  compliquant  la  coxotuberculose  ou  le  mal  de  Pott,  chez 
tous  les  malades  que  j’ai  observés  à Berck  durant  ces  deux  der- 
nières années.  Quatre-vingts  cas  ont  été  relevés  depuis  le  1er  jan- 
vier 1893.  Je  désire  exposer  quelques  particularités  de  la  tech- 
nique opératoire  suivie  et  les  résultats  obtenus. 

L’injection  modificatrice  d’un  abcès  tuberculeux  est,  chacun  le 
sait,  une  opération  d’une  grande  simplicité.  Un  certain  nombre 
de  précautions  et  de  soins  spéciaux  ne  m’en  paraissent  pas  moins 
utiles  à faire  connaître,  pour  éviter  ou  surmonter  certaines  diffi- 
cultés que  l’on  rencontre  assez  souvent  et  pour  parer  aux  incidents 
qui  peuvent  se  produire. 

L’opération  se  compose,  si  l’on  veut,  de  trois  temps  : la  ponc- 
tion, le  lavage,  l’injection  modificatrice. 

La  ponction  est  pratiquée  avec  le  trocart  le  plus  gros  de  la  série 
de  Potain.  C’est  le  calibre  qui  convient  : un  instrument  plus 
gros  exposerait  davantage  à la  fistule;  une  canule  trop  étroite  se 
prêterait  mal  à l’évacuation  de  la  matière  tuberculeuse.  L’aspira- 
tion est  pour  le  moins  inutile;  nous  n’y  avons  jamais  recours.  Si 
le  contenu  de  l’abcès  s’écoule  mal,  cela  tient  à la  présence  des 
grumeaux  qui  bouchent  la  canule  du  trocart.  On  la  débouche  par 
l’introduction  de  la  sonde  mousse  ou  mieux  par  l’injection  brusque 
d’une  petite  quantité  du  liquide  de  lavage.  Malgré  ces  moyens,  la 
première  évacuation,  que  l’on  pratique  chez  un  malade,  assez 
complète  lorsque  le  contenu  de  l’abcès  est  liquide,  reste  au  con- 
traire très  imparfaite  si  ce  contenu  est  grumeleux  et  demi-solide; 
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elle  est  impossible  même  quand  il  s’agit  d’un  tuberculome  solide, 
ce  que  nous  avons  observé  chez  deux  malades. 

A la  deuxième  ponction  et  aux  suivantes,  l’évacuation  se  fait 
presque  toujours  d’une  manière  plus  facile  et  plus  complète,  l’ac- 
tion dissolvante  du  liquide  modificateur  injecté  ayant  fait  dispa- 
raître les  parties  grumeleuses  du  contenu  de  la  poche. 

On  évite  de  pratiquer  la  ponction  sur  un  point  où  le  tégument 
se  trouve  aminci.  La  petite  plaie  faite  par  le  trocart  se  cicatrise 
plus  sûrement,  si  l’on  prend  soin  de  faire  parcourir  à l’instrument 
un  trajet  assez  long  sous  la  peau,  deux  ou  trois  centimètres  par 
exemple,  en  lui  donnant  au  besoin  une  direction  oblique. 

Il  est  à peine  utile  d’insister  sur  l’attention  avec  laquelle  il 
faut  éviter  les  vaisseaux  importants.  Deux  fois,  un  de  mes  internes, 
s’étant  un  peu  trop  éloigné  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
pour  pratiquer  la  ponction  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne, 
a blessé  un  vaisseau  de  la  paroi  abdominale.  Il  s’en  est  suivi  une 
hémorragie  rapide  et  assez  abondante  pour  remplir  et  distendre 
la  cavité  de  l’abcès,  et  amener  la  pâleur  du  visage  et  une  extrême 
petitesse  du  pouls.  Les  suites  de  cet  accident  ont  été  sans  gravité 
dans  l’un  et  l’autre  cas.  Au  bout  de  trois  semaines,  une  nouvelle 
ponction  a retiré  le  contenu  de  la  poche,  mélange  noir  de  sang  et  de 
produits  tuberculeux.  La  présence  du  sang  dans  l’abcès  n’a  offert 
aucun  inconvénient  au  point  de  vue  du  traitement  local  ; il  semble 
plutôt  que  son  influence  ait  été  jusqu’à  un  certain  point  favorable; 
car,  dans  les  deux  cas,  l’abcès  n’a  pas  tardé  à guérir  sans  inter- 
vention nouvelle.  Mais  une  masse  solide  résultant  sans  doute  de 
l’infiltration  des  parties  molles  voisines  par  du  sang  a longtemps 
persisté  dans  la  fosse  iliaque. 

La  ponction  est  suivie  d’un  lavage  de  la  cavité  de  l’abcès.  Le 
liquide  employé  pour  ce  lavage  doit  être  aseptique  mais  non 
toxique;  il  arrive  parfois  qu’après  avoir  introduit  une  certaine 
quantité  de  ce  liquide  dans  la  cavité  de  l’abcès,  on  éprouve  une 
grande  difficulté  pour  le  retirer  complètement.  Il  est  dangereux 
d’injecter  une  solution  d’acide  phénique  ou  de  sublimé. 

Le  lavage  a pour  but  de  compléter  l’évacuation.  Le  liquide, 
placé  dans  un  flacon  gradué,  muni  d’un  bouchon  à deux  tubu- 
lures, est  injecté  à l’aide  de  la  pompe  foulante  de  l’appareil  de 
Potain.  Sitôt  que  le  liquide  puriforme  a cessé  de  couler  par  la 
canule  du  trocart,  on  remplit  la  cavité  de  l’abcès  avec  la  solution 
d’acide  borique  et,  immédiatement  après,  on  la  fait  ressortir.  Cette 
manœuvre  est  répétée  4,  6,  8,  10  et  même  15  fois  de  suite  jusqu’à 
ce  que  la  solution,  qui  revient  d’abord  mélangée  d’une  quantité 
notable  de  débris  de  matière  tuberculeuse,  reste  à peu  près  trans- 
parente. 
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Après  ce  lavage,  qui  nettoie  aussi  complètement  que  possible  la 
cavité  de  l’abcès,  on  introduit  le  liquide  modificateur  à l’aide  d’un 
appareil  semblable  à celui  du  lavage,  c’est-à-dire  à l’aide  d’un 
flacon  à deux  tubulures  et  de  la  pompe  foulante. 

Nous  nous  sommes  servi  du  naphtol  camphré;  la  quantité 
injectée  chaque  fois  varie  de  20  à 40  grammes.  Ce  liquide  est 
laissé  dans  la  poche. 

Le  trocart  retiré,  on  ferme  la  petite  plaie  de  la  piqûre  à l’aide 
du  collodion.  Nous  avons  l’habitude  de  maintenir  le  malade  au 
repos  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 


II 

Modifications  du  contenu  et  de  la  paroi  de  V abcès. 

Fistules  temporaires. 

L’injection  modificatrice  doit  être  répétée  deux  et  générale- 
ment plusieurs  fois.  On  assiste  à une  transformation  intéressante 
du  contenu  du  tuberculome,  transformation  qui  se  révèle  à 
chaque  ponction  nouvelle. 

Le  naphtol  camphré  se  mélange  intimement  avec  les  débris  de 
matière  tuberculeuse  et  en  dissocie  les  parties  solides.  Il  en  résulte 
une  émulsion  de  couleur  grise.  A la  deuxième  opération  et  sur- 
tout aux  opérations  suivantes,  ce  liquide  s’écoule  sans  difficultés, 
les  grumeaux  qui  bouchaient  la  canule  du  trocart  ont  disparu  sous 
l’influence  de  l’action  à la  fois  dissolvante  et  émulsive  du  naphtol 
camphré.  Le  liquide  qu’on  retire  de  l’abcès  après  une  première 
injection  naphtolée  offre,  en  outre  de  sa  couleur  grise,  une  odeur 
camphrée  très  nette  : ce  qui  démontre  que  le  naphtol  camphré 
n’a  subi  qu’une  résorption  lente  et  partielle.  Il  est  resté,  au  moins 
en  partie,  dans  la  cavité  et  son  action  modificatrice  n’a  pas  cessé 
de  s’exercer  sur  le  contenu  de  l’abcès,  sur  la  paroi  tuberculogène, 
sur  le  trajet  qui  fait  suite  à la  poche  et  qui  conduit  à une  lésion 
osseuse  d’origine,  enfin  sur  cette  lésion  elle-même.  Nous  revien- 
drons sur  ce  point. 

Le  lavage  qui  suit  la  seconde  ponction  et  les  suivantes  s’exécute 
d’une  manière  beaucoup  plus  parfaite  que  la  première  fois.  Les 
débris  de  matière  tuberculeuse  qui  étaient  demeurés  adhérents  à 
la  paroi  de  la  poche,  ou  logés  dans  les  diverticules,  ont  été  désa- 
grégés, se  sont  détachés  d’eux-mêmes  et  se  trouvent  compris 
dans  le  liquide  qui  s’écoule  d’abord  spontanément  parla  canule  ou 
se  mêlent  ensuite  à la  solution  du  lavage.  Le  nettoyage  du  tuber- 
culome se  trouvant  ainsi  complété,  le  naphtol  camphré  que  l’on 
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injecte  de  nouveau  à chaque  opération  se  trouve  en  contact  plus 
direct  avec  la  membrane  tuberculogène  et  peut  pénétrer  sans 
obstacle  jusqu’au  foyer  osseux  (vertèbre)  ou  articulaire  (hanche) 
d’origine. 

Parfois  le  liquide  retiré  par  le  trocart  est  teinté  en  brun  ou  en 
noir  par  suite  de  l'épanchement  de  quelques  gouttes  de  sang 
dans  la  cavité.  C’est  un  incident  sans  importance. 

Une  autre  modification,  plus  intéressante,  se  produit  souvent 
après  un  nombre  variable  de  ponctions  et  d’injections.  Les  parties 
solides  en  suspension,  qui  donnaient  au  liquide  l’aspect  d’une 
émulsion  plus  ou  moins  épaisse,  viennent  souvent  à ne  plus  se 
reproduire.  On  retire  un  liquide  transparent,  citrin,  filant  comme 
de  la  synovie  ou  de  l’huile.  La  cavité  peut  en  être  remplie  exclu- 
sivement ou  bien  le  liquide  évacué  se  compose  de  deux  parties  : 
la  première  transparente,  la  deuxième  troublée  par  un  reste 
d’émulsion. 

L’apparition  d’un  contenu  limpide,  purement  séreux,  est  d’un 
présage  heureux;  elle  annonce  une  guérison  prochaine.  Mais 
cette  guérison  survient  souvent  aussi  directement  après  l’issue 
d’un  liquide  complètement  opaque  et  chargé  de  parties  solides. 

En  même  temps  que  le  contenu  change  d’aspect  et  diminue 
peu  à peu  de  quantité,  la  paroi  tuberculeuse  subit  de  son  côté  des 
transformations  importantes  mais  que  nous  ne  connaissons  que 
d’une  manière  incomplète. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’incision  et  le  curettage 
d’un  abcès  du  creux  poplité,  symptomatique  d’un  foyer  tubercu- 
leux sus-condylien  de  la  face  postérieure  du  fémur,  huit  jours  après 
une  injection  de  naphtol  camphré.  Dans  ce  cas,  la  face  interne  de 
l’abcès,  au  lieu  de  la  membrane  grisâtre  et  irrégulière,  qui  se  pré- 
sente habituellement  recouverte  de  débris  de  matière  tubercu- 
leuse, offrait  une  surface  rosée,  rappelant  la  couleur  et  la  régula- 
rité d’une  plaie  ouverte  qui  se  répare  par  seconde  intention.  Chez 
un  deuxième  malade,  le  curettage  d’un  abcès  tuberculeux  du 
mollet,  pratiqué  trois  semaines  après  une  première  injection, 
quelques  jours  après  une  deuxième  et  une  troisième,  nous  a 
permis  de  constater  la  même  surface  rosée  et  finement  granulée 
de  la  face  interne  de  l’abcès. 

Nul  doute  que  cet  aspect  favorable  ne  fût  dû  à l’action  modifi- 
catrice du  naphtol  camphré.  On  n’est,  du  reste,  je  le  répète,  ren- 
seigné que  d’une  manière  imparfaite  sur  la  nature  et  le  méca- 
nisme des  modifications  produites  par  cet  antiseptique,  soit  sur  le 
contenu,  soit  sur  la  paroi  tuberculeuse. 

En  tout  cas,  l’observation  clinique  de  chaque  jour  nous  montre 
qu’aucune  réaction  extérieurement  apparente  ne  se  développe 
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à la  suite  des  injections.  L’opération  elle-même  ne  fait  guère 
éprouver  au  malade  d’autre  douleur  que  celle  qui  résulte  de  l’in- 
troduction du  trocart.  Le  lavage  est  à peine  douloureux,  l’injec- 
tion de  naphtol  ne  l’est  nullement.  L’opération  terminée,  il  ne  se 
produit  ni  douleur,  ni  tension  inflammatoire,  ni  ascension  de 
température.  Le  malade  n’éprouve  habituellement  aucun  malaise. 

Cependant  nous  avons  observé  quelquefois  des  phénomènes 
d’intoxication  par  le  naphtol  camphré  ; nous  en  avons  publié  un 
seul  cas  qui  s’est  terminé  par  la  mort 1 . Chez  quelques  malades, 
quatre  ou  cinq,  l’intoxication  plus  légère  s’est  manifestée  par  de 
l’inappétence,  quelques  vomissements  même,  des  sueurs  diffuses. 
Ces  troubles  se  sont  atténués  rapidement.  Mais  nous  sommes 
obligé  de  reconnaître  que  le  naphtol  camphré  partage  avec  la 
plupart  des  liquides  antiseptiques  l’inconvénient  d’être  toxique, 
ce  qui  ne  nous  a pas  empêché  de  le  conserver  jusqu’à  présent 
comme  modificateur  à cause  de  sa  valeur  curative. 

Un  autre  incident  moins  rare,  mais  dépourvu  de  gravité,  est  le 
défaut  de  cicatrisation  du  trajet  du  trocart.  Le  contenu  de  la 
cavité  après  l’opération  et  spécialement  le  naphtol  camphré, 
suivant  en  quelque  sorte  le  trocart  que  l’on  retire,  remplit  la 
petite  plaie  de  la  ponction  et  empêche  sa  réunion  par  première 
intention  et  lorsqu’on  vient  à enlever  le  petit  pansement  collo- 
dionné,  la  collection  reproduite  se  vide  par  le  trajet  resté  fistuleux. 

Deux  alternatives  peuvent  alors  se  produire.  Si  le  tégument 
n’est  pas  très  aminci,  et  si  le  trajet  conserve  une  certaine  lon- 
geur,  la  fistule  sera  temporaire.  Si,  au  contraire,  la  peau  est  tendue 
à la  surface  de  l’abcès  et  en  contact  direct  avec  son  contenu  sans 
interposition  de  tissu  cellulaire  sous-cutané,  alors  la  fistule  peut 
persister. 

Ces  deux  cas  méritent  chacun  un  examen  à part. 

Pour  ce  qui  concerne  les  trajets  assez  longs,  traversant  un  tégu- 
ment non  altéré,  on  commettrait  une  erreur  et  une  faute  de  pra- 
tique si  on  considérait  leur  état  fistuleux  comme  définitif.  Il  n’en 
est  rien.  La  fistule  n’est  que  temporaire,  mais  à deux  conditions, 
à savoir  que  l’on  empêche  l’infection  pyogène  de  la  cavité  tuber- 
culeuse et  que  l’on  évacue  le  contenu  aussi  souvent  qu’il  est 
nécessaire.  Il  peut  arriver  que  l’on  soit  obligé  de  (répéter  cette 
évacuation  tous  les  deux  ou  trois  jours,  tous  les  jours  même  si  le 
liquide  se  reproduit  rapidement.  On  l’effectue  chaque  fois  aussi 
complètement  que  possible  par  le  trajet  ouvert,  en  exerçant  une 
pression  modérée  sur  toute  l’étendue  de  la  poche.  Cela  fait,  on 
nettoie  minutieusement  la  peau  de  la  région  et  on  referme  l’ori- 


1.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1893. 
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fice  avec  le  collodion.  Si  l’on  a su  conserver  la  fistule  dans  un 
état  aseptique,  elle  se  cicatrise  après  un  délai  de  huit  à douze 
jours,  et  la  cavité  momentanément  ouverte  redevient  close.  Plu- 
sieurs fois  cette  période  fistuleuse  s’est  terminée  en  quelques 
jours  par  la  réunion  non  seulement  de  la  fistule,  mais  de  la  cavité 
entière.  Dans  trois  cas  de  coxalgie  ancienne  compliquée  d’un 
abcès  volumineux,  l’orifice  de  la  deuxième  ponction,  resté  passa- 
gèrement ouvert,  a servi  à évacuer  le  contenu  de  la  cavité  deux 
ou  trois  fois,  à deux,  trois,  quatre  jours  d’intervalle.  La  guérison 
a suivi  ces  manœuvres.  Chez  une  fillette  de  treize  ans,  atteinte 
d’une  coxalgie  gauche,  un  abcès  symptomatique  d’un  volume 
énorme,  occupant  à la  fois  la  fosse  iliaque  interne  et  la  partie 
interne  de  la  cuisse,  avait  été  déjà  plusieurs  fois  traité  par  la 
ponction  et  l’injection  naphtolée,  lorsqu’à  la  suite  d’une  de  ces 
opérations  le  trajet  du  trocart  resta  ouvert.  Une  petite  escarre  de 
la  peau  s’était  même  formée  autour  de  l’orifice.  Des  pansements 
antiseptiques  furent  répétés  tous  les  deux  jours  après  une  éva- 
cuation complète  de  la  cavité  pendant  une  période  de  quinze 
jours.  Au  bout  de  ce  temps  le  trajet  se  ferma,  mais  le  liquide  de 
la  cavité  s’étant  reproduit,  on  dut  pratiquer  de  nouvelles  ponc- 
tions qui  amenèrent  la  guérison  ; cette  guérison  s’est  maintenue 
depuis  huit  mois. 

La  manière  d’agir,  que  je  viens  d’exposer,  et  qui  peut  à pre- 
mière vue  paraître  contraire  à la  pratique  courante,  est  cependant 
inspirée  par  la  nature  même  des  abcès  tuberculeux.  Ces  collec- 
tions, aussi  longtemps  qu’elles  restent  closes,  n’ont,  comme  on  le 
sait,  aucun  rapport  pathogénique  ni  clinique  avec  les  collections 
purulentes  proprement  dites.  Les  tuberculomes  ne  contiennent 
pas  d’éléments  pyogènes;  ce  ne  sont  point  des  abcès,  ce  sont 
plutôt  des  cavités  kystiques  remplies  d’un  produit  spécial,  le 
caséum  tuberculeux  pur  et  à l’état  solide  ou  bien  mêlé  avec  une 
certaine  quantité  de  liquide  séreux.  Le  terme  d'abcès,  même  avec 
le  qualificatif  de  tuberculeux,  est  très  défectueux  dans  le  langage 
habituel,  parce  qu’il  paraît  établir  entre  les  collections  tubercu- 
leuses et  les  collections  de  pus,  engendrées  par  les  microbes  pyo- 
gènes, un  rapprochement  qui  n’a  rien  de  réel. 

Le  tuberculome  guérit  facilement  sous  l’influence  des  injections 
que  nous  étudions,  s’il  est  exempt  d’infection  pyogène.  Lorsque 
au  contraire  cette  infection  est  accomplie,  les  injections  naph- 
tolées  aboutissent  à un  insuccès  constant.  De  là  l’intérêt  que  l’on 
doit  attacher  à conserver  l’asepsie  des  tuberculomes  que  l’on 
traite;  il  faut  redoubler  de  soin  lorsque  le  trajet  du  trocart 
reste  incidemment  ouvert  durant  quelques  jours  et  nous  répétons 
que  l’état  passagèrement  fistuleux  de  la  plaie  de  ponction  n’est 
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suivi  d’aucune  conséquence  fâcheuse,  si  l’on  apporte  une  atten- 
tion suffisante  à écarter  l’infection  pyogène.  La  guérison  survient 
rapidement  et  directement  après  deux  ou  trois  évacuations  suc- 
cessives; ou  bien  la  plaie  se  referme,  le  contenu  du  tuberculome 
se  reproduit  et  l’on  continue  la  série  des  injections  modificatrices 
jusqu’à  la  guérison  complète. 

Nous  aurons  du  reste  l’occasion  de  revenir  sur  la  distinction 
à établir  au  point  de  vue  thérapeutique  entre  les  tuberculomes 
aseptiques  et  les  mêmes  collections  infectées  par  les  agents  de  la 
suppuration. 

Lorsque  la  fistule  qui  suit  la  ponction  est  surtout  causée  par 
l’altération  antérieure  de  la  peau,  par  son  amincissement,  on  est 
plus  exposé  à la  voir  persister  d’une  manière  définitive.  Cepen- 
dant cette  terminaison  n’est  pas  fatale.  Nous  avons  vu  la  cicatri- 
sation se  faire  aussi  en  pareil  cas.  Mais  la  cicatrice  est  faible  et 
plus  d’une  fois  nous  l’avons  soutenue  par  une  carapace  extérieure 
de  coton  collodionné. 


III 

Résultats  thérapeutiques.  Statistiques.  Abcès  de  la  coxoluberculose 
récente  ou  ancienne.  Abcès  du  mal  de  Pott. 

Le  nombre  des  injections  nécessaires  pour  amener  la  guérison 
d’un  abcès  tuberculeux  non  ouvert,  symptomatique  d’une  coxo- 
tuberculose  ou  d’un  mal  de  Pott,  peut  varier  d’un  cas  à un  autre. 

40  coxalgiques,  atteints  d’abcès  tuberculeux,  ont  été  traités  par 
les  injections  de  naphtol  camphré;  33  ont  guéri  de  leur  abcès 
sans  période  fistuleuse;  4 ont  guéri  après  une  période  fistuleuse; 
2 ont  subi  la  résection  de  la  hanche  avec  réunion  par  première 
intention  pour  des  abcès  fermés  qui  avaient  récidivé  après  avoir 
paru  guéris;  un  seul  a quitté  Berck  avec  une  fistule  persis- 
tante. 

Chez  les  33  malades  qui  ont  guéri  de  leur  abcès  sans  fistule 
persistante,  on  a pratiqué  : 


1 ponction dans  3 cas 

2 ponctions — 9 — 

3 — — 5 — 

4 — — 6 — 

5 — *....—  3 — 

6 — — 1 — 

7 — — 1 — 

Un  plus  grand  nombre  dans  5 — 
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La  guérison  a été  obtenue  chez  ces  mêmes  malades  : 


43  fois  en 
41  — . 


4 à 2 mois 
2 à 4 — 

4 à 8 — 


9 — 


Un  de  ces  malades  était  atteint  de  coxotuberculose  double  : 
ce  qui  porte  à 34  le  nombre  des  cas  de  guérison  sans  fistule.  Je 
ne  tiens  pas  compte  d’une  fistulette  insignifiante  survenue  à la 
fin  du  traitement  chez  quatre  de  ces  malades.  La  cavité  de  l’abcès 
était  alors  rétractée;  la  marche  de  la  guérison  n’en  a pas  été 
modifiée. 

Quatre  fois,  au  contraire,  l’abcès  est  devenu  fistuleux  avant 
d’avoir  diminué  de  volume  et  n’a  guéri  qu’après  4,  7,  9 et  15 
mois. 

L’enfant  qui  a quitté  Berck  avec  une  fistule  persistante  était 
atteint  de  coxotuberculose  double.  Un  abcès  symptomatique  avait 
guéri  du  côté  gauche;  un  autre  abcès  du  côté  droit,  ponctionné 
trop  tard,  alors  que  la  peau  était  déjà  rouge,  est  devenu  fistuleux 
avec  une  suppuration  abondante.  Le  drainage  a été  néces- 
saire. 

Enfin,  chez  deux  malades,  dont  l’abcès,  peu  grave  en  apparence, 
semblait  résister  indéfiniment  au  traitement  par  les  injections, 
nous  avons  pratiqué  l’incision  de  l’abcès,  mais  la  présence  d’une 
communication  évidente  avec  la  hanche  nous  a conduit  logique- 
ment à pratiquer  la  résection  de  cette  articulation.  Dans  chacun 
de  ces  cas,  nous  avons  retiré  un  séquestre  tuberculeux.  Nous 
avons  tenté  la  réunion  par  première  intention  sans  drain  et  dans 
les  deux  cas  nous  avons  réussi.  Aucun  incident  local  n’est  sur- 
venu : l’asepsie  de  l’opération  était  parfaite.  De  plus,  la  réunion 
s’est  maintenue  sans  retour  offensif  du  foyer  tuberculeux,  depuis 
plus  d’un  an  dans  un  cas,  depuis  trois  mois  dans  l’autre.  Les 
malades  paraissent  guéris  définitivement,  bien  que  sur  ce  point 
une  longue  réserve  s’impose  toujours.  Il  nous  a semblé  que  les 
injections  modificatrices  avaient  dans  les  deux  cas  préparé  avan- 
tageusement le  terrain,  abcès  et  articulation,  à la  réunion  par 
première  intention. 

L’expérience  des  injections  naphtolées,  dans  les  abcès  de  la 
coxotuberculose,  nous  a appris  à distinguer  parmi  ces  abcès  deux 
catégories,  opposant  une  résistance  toute  différente  au  traite- 
ment. 

Les  abcès  tuberculeux,  qui  surviennent  à une  période  tardive, 
autour  d’une  hanche  dont  l’affection  remonte  par  son  début  à 
deux,  trois,  quatre,  six  ans  et  même  à une  date  plus  éloignée, 
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guérissent  facilement  et  rapidement.  Très  souvent  une  ou  deux 
ponctions  suffisent,  et  la  disparition  de  la  collection  est  complète 
au  bout  de  quelques  semaines,  de  deux  mois  au  plus. 

Au  contraire,  lorsqu’une  coxalgie  est  compliquée  d’une  collec- 
tion tuberculeuse  dès  ses  premiers  mois,  on  est  obligé  de  prati- 
quer des  injections  nombreuses  et  la  guérison  se  fait  attendre 
plusieurs  mois.  Trois  cas  de  ce  genre  nous  ont  frappé  par  leur 
gravité. 

Un  jeune  garçon,  Gbr...,  est  arrivé  à l’hôpital  maritime  en 
décembre  1892  avec  une  coxotuberculose  compliquée  d’une  luxa- 
tion et  d’un  énorme  abcès.  L’extrémité  supérieure  du  fémur, 
très  mobile  au  niveau  de  la  hanche,  par  suite  de  la  dislocation  de 
la  jointure,  exécutait  des  mouvements  d’ascension  et  de  descente; 
une  collection  liquide  énorme  distendait  la  région  fessière  en 
dehors  et  en  arrière,  la  région  des  adducteurs  en  dedans  ; la  fluc- 
tuation se  transmettait  avec  une  évidence  parfaite  d’une  extrémité 
à l’autre  de  ce  vaste  abcès.  L’origine  de  la  coxotuberculose  remon- 
tait à un  peu  plus  d’un  an.  L’état  général  du  malade,  très  misé- 
rable, me  parut  contre-indiquer  une  opération  large  comme  la 
résection.  La  méthode  des  injections,  employée  à titre  d’essai,  a 
conduit  à la  guérison  en  quatre  mois  environ.  Il  a fallu  pratiquer 
quatorze  ponctions,  les  unes  sur  la  région  fessière,  les  autres  à la 
face  interne  de  la  cuisse.  L’enfant  est  resté  guéri  pendant  quinze 
mois  à l’hôpital  maritime. 

Chez  deux  autres  enfants,  dont  la  coxotuberculose  n’était  pas 
non  plus  très  ancienne,  les  conditions  du  traitement  se  présen- 
taient avec  les  mêmes  circonstances  : abcès  énorme  et  déve- 
loppé rapidement,  santé  générale  très  compromise.  Les  ponctions 
! et  les  injections  ont  dû  être  répétées  un  grand  nombre  de  fois  à 
intervalles  rapprochés,  la  collection  se  reproduisant  avec  rapi- 
dité et  avec  persistance.  Elles  ont  été  pratiquées  sur  la  région 
fessière  et  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  chez  un  de  ces  malades; 
chez  l’autre,  la  collection  s’étendait  depuis  la  fesse  jusqu’à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse.  Cependant  la  reproduction  du  liquide  est 
venue  à se  ralentir  et,  en  3 mois  chez  l’un  et  en  10  mois  chez 
l’autre,  la  disparition  de  toute  la  collection  était  complète;  elle 
s’est  maintenue. 

Nous  traitons  actuellement  un  de  ces  cas  de  coxotuberculose 
compliquée  d’un  vaste  abcès  tuberculeux,  entourant  la  hanche  de 
tous  côtés.  11  est  aussi  en  voie  d’amélioration. 

Si  nous  insistons  sur  ces  coxotuberculoses  graves,  c’est  que 
leur  guérison  par  l’application  simple  des  injections  naphtolées  a 
été  pour  nous  le  sujet  d’un  certain  étonnement.  Nous  avions  cru 
la  résection  inévitable.  Encore  cette  opération  ne  nous  inspirait- 
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elle  qu’un  médiocre  espoir.  Etant  donné  l’état  fort  misérable  de  la 
santé  générale,  on  pouvait  craindre  le  résultat  du  choc  opéra- 
toire. Un  des  malades  a été  amené  un  jour  à la  salle  d’opérations 
pour  subir  la  résection  de  la  hanche  ; plusieurs  ponctions  avaient 
été  pratiquées;  une  fistule  menaçait  de  s’établir.  Cependant  j’ai 
renoncé  à l’intervention  sanglante  parce  que  j’ai  cru  voir  un 
commencement  d’amélioration;  la  guérison  s’est  effectivement 
produite  sans  fistule. 

Les  faits  de  ce  genre  nous  ont  laissé  la  conviction  que  la 
coxalgie,  compliquée  des  abcès  tuberculeux  les  plus  volumineux 
et  des  altérations  articulaires  les  plus  profondément  destructives, 
peut  guérir  par  les  injections  naphtolées  à la  condition  expresse 
que  les  abcès  soient  restés  fermés,  c’est-à-dire  exempts  d’infection 
pyogène. 

Entre  les  deux  types  précédents  des  abcès  tuberculeux  de  la 
coxalgie,  précoce  et  grave,  tardif  et  bénin,  se  trouve  une  nom- 
breuse série  de  cas  intermédiaires  qui  guérissent  en  deux  à 
quatre  mois  après  trois  à six  ponctions. 

Dans  le  mal  de  Pott,  nous  ne  pensons  pas  que  la  distinction 
entre  les  abcès  précoces  et  les  abcès  tardifs  soit  aussi  justifiée 
que  dans  la  coxotuberculose.  Les  abcès  fermés  du  mal  de  Pott 
guérissent  avec  une  facilité  à peu  près  pareille  à toutes  les 
périodes  de  la  maladie;  il  y a au  contraire  de  grandes  variétés 
individuelles. 

Nous  avons  traité  par  les  injections  naphtolées  quarante-deux 
malades  dont  le  mal  de  Pott,  lombaire  ou  dorsal,  était  compliqué 
d’abcès  tuberculeux  des  fosses  iliaques,  de  la  racine  de  la  cuisse, 
de  la  région  lombaire  ou  des  gouttières  vertébrales. 

Dans  37  cas,  les  abcès  ont  guéri  sans  fistule. 

Sur  ce  nombre  de  37  : 

3 ont  subi  1 ponction  et  une  injection. 

4 — 

6 — 

9 — 

6 — 

2 — 


La  durée  du  traitement  a été  de  : 


14  fois de  1 à 2 mois. 

10  fois de  2 à 4 mois. 

8 fois de  5 à 6 mois. 

5  fois plus  longue,  6 à 12  mois. 


2 ponctions  et  injections. 

3 — 

4 — 

5 — 

6 — 

un  plus  grand  nombre. 
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Deux  malades  sont  morts  cachectiques  sans  fistule;  nous  avons 
publié  l’observation  d’un  troisième  cas  de  mort,  causé  par  intoxi- 
cation. 

Chez  deux  malades,  une  fistule  persistante  s’est  établie.  L’un 
de  ces  malades  a été  ponctionné  une  fois  trop  tardivement;  la  col- 
lection était  devenue  trop  superficielle.  La  cause  de  l’établisse- 
ment de  la  fistule  chez  l’autre  a été  la  formation  d’une  collection 
sous  la  peau  dans  le  trajet  même  du  trocart. 

En  résumé,  sur  42  cas,  nous  avons  obtenu  37  fois  la  guérison 
des  abcès  symptomatiques  dans  une  période  de  un  mois  à un  an  ; 
32  fois  le  traitement  a duré  de  un  à six  mois;  5 fois  il  a été  plus 
long. 

Deux  cas  ont  abouti  à la  fistule  permanente. 

Trois  malades  ont  succombé  : deux  étaient  dans  un  état  cachec- 
tique, auquel  les  injections  naphtolées  n’ont  rien  changé.  Elles 
n’ont  produit  ni  amélioration,  ni  accident.  Les  malades  ont  été 
emportés  par  la  marche  progressivement  aggravante  de  la  mala- 
die, mais  sans  l’apparition  de  fistule,  sans  accidents  inflamma- 
toires du  côté  des  abcès,  sans  intoxication. 

On  ne  saurait  toujours  prévoir  au  premier  abord  quel  doit 
être  le  succès  qu’il  convient  d’attendre  chez  chaque  malade.  Par- 
fois un  abcès  unique,  développé  lentement  dans  une  fosse  iliaque, 
a résisté  pendant  une  très  longue  période.  Chez  d’autres  malades, 
des  collections  volumineuses  disparaissent  avec  une  facilité  et 
une  rapidité  inespérées.  Nous  pouvons  citer  en  faveur  de  la 
méthode  des  ponctions  quatre  cas  de  mal  de  Pott,  dans  lesquels 
la  présence  d’un  abcès  dans  chaque  fosse  iliaque  constituait  un 
caractère  en  apparence  certain  de  gravité.  Une  petite  fille  de 
Metz,  envoyée  à Berck  au  mois  de  mai  dernier,  était  atteinte 
d’un  mal  de  Pott  lombaire  compliqué  d’un  abcès  dans  chaque 
fosse  iliaque;  d’une  tuberculose  du  cou-de-pied  droit,  restée  fis- 
tuleuse  après  opération;  d’un  abcès  tuberculeux  de  l’avant-bras 
gauche.  Non  seulement  les  fistules  du  cou-de-pied  se  sont  fermées 
spontanément  en  même  temps  que  l’abcès  tuberculeux  de  l’avant- 
bras  gauche  guérissait  à la  suite  d’une  ouverture  spontanée, 
mais  les  deux  abcès  des  fosses  iliaques  ont  complètement  disparu 
en  moins  de  trois  mois  après  avoir  été  ponctionnés  et  injectés 
deux  fois  chacun.  Dans  les  trois  autres  cas  d’abcès  bilatéral  des 
fosses  iliaques,  le  traitement  a duré  plus  longtemps  : quatre  mois, 
six  mois,  un  an. 

On  ne  saurait  déterminer  l’intervalle  des  injections  d’une 
manière  générale.  Cet  intervalle  varie  chez  chaque  malade  selon 
les  caractères  cliniques  de  l’affection  et  selon  la  période  du  trai- 
tement. On  doit  exercer  une  surveillance  attentive  après  chaque 
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opération.  Si  le  contenu  de  la  poche  se  reproduit  rapidement,  on 
renouvelle  les  ponctions  hâtivement  au  bout  de  quatre,  cinq,  six, 
huit  jours.  Chez  certains  malades,  on  a dû  pendant  quelque  temps 
vider  l’abcès,  le  laver  et  le  remplir  de  naphtol  camphré  tous  les 
deux  jours,  et  même  par  exception  tous  les  jours,  comme  chez 
deux  des  coxalgiques,  gravement  atteints,  dont  nous  avons  parlé. 

Habituellement  la  reproduction  du  liquide  est  assez  lente  et 
l’on  attend  douze  à quinze  jours.  Si,  d’un  côté,  il  y a un  danger  à 
trop  différer  de  vider  un  abcès  qui  tend  à devenir  superficiel, 
d’un  autre  côté  les  ponctions  trop  fréquentes  ont  l’inconvénient 
de  produire  un  certain  degré  de  gonflement  inflammatoire  qui 
disparaît  lentement. 

La  reproduction  du  liquide  fournit  les  indications  les  plus  sûres 
dans  cette  question. 

En  général,  à la  deuxième  ponction,  on  retire  autant  de  liquide 
qu  a la  première.  Ensuite  la  quantité  peut  encore  rester  sensible- 
ment la  même  une  ou  deux  fois,  puis  elle  diminue  plus  ou  moins 
rapidement. 

Lorsque  la  cavité  commence  à se  rétrécir,  la  guérison  devient 
probable  et  en  général  se  fait  peu  attendre.  Par  exception,  un 
reliquat  de  liquide  persiste  longtemps,  et  on  peut  être  indécis  si 
l’on  ne  doit  pas  pratiquer  une  nouvelle  injection;  la  collection 
est  devenue  si  minime  qu’il  est  devenu  difficile  de  l’atteindre  et 
de  la  vider  avec  le  trocart.  Si  elle  reste  longtemps  dans  cet  état 
stationnaire,  on  peut  craindre  un  retour  offensif  de  l’abcès.  Dans 
deux  cas  de  ce  genre,  nous  avons  ouvert  l’abcès  avec  le  bistouri, 
ce  qui  nous  a entraîné  à pratiquer  une  résection  de  la  hanche. 

IV 

Variétés  anatomiques  des  abcès  tuberculeux  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique. Modifications  de  l’état  général.  Conditions  hygié- 
niques. 

D’une  manière  générale,  le  volume  des  abcès  tuberculeux  de 
la  coxalgie  ou  de  mal  de  Pott  est  d’une  importance  médiocre  au 
point  de  vue  du  traitement.  Assez  souvent  même,  des  collections 
volumineuses,  dont  on  avait  retiré  250,  300,  450  grammes  de 
liquide,  ont  disparu  plus  rapidement  que  d’autres  qui  n’en  conte- 
naient que  quelques  grammes. 

Le  siège  du  tuberculome  est  rarement  un  obstacle  au  succès  du 
traitement.  Dans  la  coxotuberculose,  un  abcès  de  la  région  des 
adducteurs  ou  de  la  fosse  iliaque  interne  est  aussi  favorable  aux 
injections  qu’un  abcès  trochantérien.  De  même,  lorsqu’il  s’agit  du 
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mal  de  Pott,  il  importe  assez  peu  que  le  tuberculome  soit  venu  se 
montrer  dans  une  fosse  iliaque,  à la  racine  de  la  cuisse,  àla  région 
lombaire  ou  même  au  dos  dans  une  gouttière  vertébrale. 

Cette  sorte  d’indifférence  du  siège  des  collections  que  l’on 
traite  par  les  injections  modificatrices,  constitue  un  grand  avan- 
tage qu’on  ne  retrouve  pas  dans  la  pratique  des  opérations  san- 
glantes. S’il  est  facile  de  faire  le  curettage  d’un  abcès  anté- 
trochantérien  dans  les  coxotuberculoses,  n’est-il  pas  hasardeux 
d’attaquer  un  abcès  des  adducteurs,  si  l’on  n’est  pas  décidé  à 
réséquer  la  hanche? 

La  longueur  excessive  du  trajet  de  migration,  qui  rend  le  curet- 
tage dangereux,  n’est  pas  non  plus  un  obstacle  au  succès  des 
injections.  Nous  avons  vu  guérir  des  abcès  de  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse,  provenant  des  vertèbres  dorsales. 

La  multiplicité  des  collections,  qui  constitue  un  caractère  non 
douteux  de  gravité  aussi  bien  dans  la  tuberculose  de  la  hanche 
que  dans  celle  du  rachis,  ne  compromet  la  guérison  qu’en  raison 
du  mauvais  état  de  la  santé  générale. 

Notre  statistique  montre  plusieurs  cas  de  mal  de  Pott  avec 
abcès  bi-iliaque  et  de  coxotuberculose  avec  abcès  double  de  la 
fesse  et  des  adducteurs,  dans  lesquels  la  guérison  a pu  être 
obtenue. 

Les  succès  de  ce  genre  mettent  en  relief  la  valeur  de  la  méthode . 
La  proportion  numérique  des  guérisons  et  la  guérison  des  cas 
graves  sont  en  effet  les  éléments  qui  permettent  de  juger  d’un 
traitement. 

La  rapidité  de  la  cure  offre  moins  d’intérêt.  Il  importe  médio- 
crement qu’un  abcès  symptomatique  d’une  coxalgie  ou  d’un  mal 
de  Pott  disparaisse  à bref  délai.  Un  succès  plus  lent  a presque 
la  même  valeur  pour  une  raison  facile  à exposer.  L’abcès  tuber- 
culeux n’est  qu’un  appendice  ou  diverticule  du  foyer  principal, 
articulaire  ou  osseux,  et,  lorsqu’on  fait  disparaître  en  quelques 
jours  la  poche  de  cet  abcès  par  un  curettage  aseptique,  il  ne  s’en- 
suit nullement  que  la  lésion  d’origine,  qui  n’a  pas  été  atteinte  par 
l’instrument,  soit  aussi  guérie.  C’est  le  contraire  qu’il  faut  admettre. 
On  en  a la  preuve  à chaque  instant.  L’abcès,  guéri  si  rapidement, 
ne  tarde  pas  à se  reproduire  si  un  traitement  rationnel  de  l’affec- 
tion principale,  tuberculose  de  la  hanche  ou  des  vertèbres,  n’est 
pas  maintenu  durant  une  longue  période. 

La  durée  plus  longue  du  traitement  par  les  injections  modifi- 
catrices n’a  aucun  inconvénient.  Au  contraire,  on  peut  croire 
que  le  naphtol  camphré,  qui  modifie  la  paroi  tuberculeuse,  porte 
aussi  son  influence  curative  jusque  dans  la  hanche  ou  jusque 
sur  la  vertèbre  malade.  Il  semble  en  effet  qu’il  en  est  souvent 
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ainsi.  Cependant  nous  ne  considérons  pas  la  guérison  de  l’ab- 
cès symptomatique  comme  l’équivalent  de  la  guérison  de  la 
maladie  elle-même.  Chez  une  de  nos  malades  atteinte  de  mal 
de  Pott  lombaire,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  est  apparu 
dix-huit  mois  après  la  guérison  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque 
gauche.  Un  jeune  coxalgique,  qui  vient  de  rentrer  à l’hôpital  mari- 
time pour  un  petit  abcès  tuberculeux  de  la  fesse,  avait  été  guéri 
il  y a quatre  ans  d’un  autre  abcès  fessier  et  il  y a deux  ans  d’un 
abcès  trochantérien.  Nous  pourrions  citer  un  certain  nombre  de 
faits  semblables. 

Pour  le  moment,  nous  entendons  par  guérison  la  disparition 
complète  de  l’abcès,  sans  rien  préjuger  d’une  manière  absolue 
des  modifications  produites  en  même  temps  dans  le  foyer  d'ori- 
gine, coxal  ou  vertébral. 

Nous  pouvons  du  moins  affirmer  que  le  traitement  de  l’affection 
principale  est  redevenu  simple,  dès  qu’a  cessé  la  préoccupation  que 
donne  la  présence  d’un  abcès.  La  coxalgie  ou  le  mal  de  Pott  évo- 
luent^vers  la  réparation  sansl’intervention  d’aucune  opération  grave. 

On  est  du  reste  frappé  de  la  transformation  heureuse  de  l’état 
général  des  sujets  après  la  guérison  des  abcès  symptomatiques. 
Chez  beaucoup  de  malades,  l’amaigrissement,  la  perte  de  l’appétit, 
la  pâleur  terreuse  de  la  peau,  indiquent  la  formation  d’un  abcès 
tuberculeux  et  en  sont  la  conséquence  directe.  L’abcès  vient-il  à 
guérir,  l’aspect  du  malade  s’améliore  rapidement,  l’appétit  renaît 
et  avec  lui  reviennent  l’embonpoint  et  la  fraîcheur  du  teint.  Sou- 
vent même  ces  symptômes  favorables  se  montrent  longtemps 
avant  la  résorption  complète  du  liquide  : ils  annoncent  le  proces- 
sus réparateur. 

Du  reste,  les  conditions  hygiéniques,  auxquelles  les  malades 
sont  soumis,  ont  une  influence  manifeste  sur  la  marche  du  trai- 
tement. Les  enfants  de  l’hôpital  maritime  se  trouvent  dans  un 
milieu  beaucoup  plus  favorable  que  ceux  des  hôpitaux  urbains, 
mais  ils  ne  peuvent,  faute  d’un  personnel  suffisant,  être  pro- 
menés toute  la  journée  et  en  toute  saison  au  grand  soleil,  sur  la 
plage,  comme  les  enfants  de  la  ville,  au  service  desquels  une  ou 
plusieurs  personnes  sont  entièrement  attachées.  Or,  chez  ces  der- 
niers, la  santé  générale  se  rétablit  plus  rapidement  et  le  traite- 
ment des  abcès  est  manifestement  moins  long. 

Les  enfants  de  l’hôpital  maritime  qui  ne  sont  pas  en  état  de 
marcher  peuvent  être  sortis  sous  la  tente  au  grand  air  pendant 
la  saison  d’été;  cet  avantage  est  supprimé  en  hiver.  Nous  remar- 
quons que  les  succès  thérapeutiques  à l’hôpital  sont  plus  prompts 
en  été  qu’en  hiver.  Chez  les  enfants  de  la  ville  l’hiver  est  aussi 
favorable  que  l’été. 
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Abcès  tuberculeux  purs,  abcès  infectés  ou  mixtes. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  cavité  du  tuberculome  devait  être 
conservée  dans  un  état  d’asepsie  pendant  toute  la  durée  du  traite- 
ment. Les  succès  thérapeutiques  sont  à ce  prix;  de  là  l’importance 
qu’on  attache  à traiter  les  instruments  dont  on  se  sert,  par 
l’étuve  sèche  ou  par  l’ébullition,  à antiseptiser  la  peau  de  la  région 
sur  laquelle  on  opère;  toutes  les  manœuvres  opératoires  exigent 
les  mêmes  soins  antiseptiques,  que  si  l’on  devait  pratiquer  une 
intervention  sanglante. 

On  redouble  d’attention  dans  le  cas  spécial  de  fistule  tempo- 
raire dont  il  a été  question  précédemment. 

La  méthode  des  injections  naphtolées  n’est,  en  effet,  applicable 
qu’aux  abcès  tuberculeux  purs,  c’est-à-dire  exempts  d’infection 
pyogène. 

Les  abcès  tuberculeux  infectés  lui  échappent.  Lorsque  la 
hanche  est  déjà  fistuleuse  sur  un  ou  sur  plusieurs  points  et  qu’un 
abcès  nouveau  vient  à se  produire  soit  au  voisinage,  soit  à distance 
des  fistules,  les  injections  aboutissent  généralement  à un  échec. 
S’il  s’agit  d’un  abcès  mixte,  à la  fois  tuberculeux  et  suppuré,  cet 
abcès  mixte  doit  être  traité  par  l’instrument  tranchant. 

Il  arrive  assez  souvent  que  les  fistules  symptomatiques  d’une 
coxotuberculose  se  ferment  spontanément  ou  à la  suite  d’une 
intervention  opératoire.  Après  que  cette  cicatrisation  a été  obtenue 
depuis  plusieurs  mois,  depuis  des  années  même,  un  abcès  nou- 
veau peut  encore  survenir,  et  il  offre  des  variétés  différentes 
selon  les  cas,  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons.  Dans  cer- 
tains cas,  il  se  développe  avec  les  caractères  d’une  collection  à 
contenu  manifestement  pyogénique  : la  région  est  douloureuse, 
chaude,  œdémateuse,  la  température  s’élève;  en  pareil  cas,  l’inci- 
sion seule  convient.  D’autres  fois,  l’abcès  est  absolument  froid  et 
présente  l’aspect  clinique  du  tuberculome  aseptique.  Il  est  alors 
permis  de  tenter  les  injections  et  on  réussit  assez  souvent.  Certains 
cas  sont  indécis  ; leur  développement  est  lent,  afébrile  et  indolore  ; 
l’analyse  bactériologique  du  contenu  révélerait  seule  la  présence 
ou  l’absence  des  microbes  pyogènes,  et  on  comprend  que  la 
méthode  des  injections  obtienne  des  succès  divers. 

En  un  mot,  l’existence  d’une  fistule  ou  d’une  cicatrice,  surtout  si 
cette  cicatrice  est  récente,  fait  prévoir  et  craindre  le  caractère 
infectieux  des  abcès  qui  viennent  à se  montrer  autour  de  la  même 
hanche  affectée  de  tuberculose.  Ces  collections  diffèrent  par  con- 
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séquent  des  abcès  fermés  qui  se  sont  produits  en  premier  lieu  ; et 
on  n’est  pas  en  droit  de  s’étonner,  s’ils  réagissent  d’une  manière 
différente  lorsqu’on  les  traite  par  les  injections  naphtolées.  En 
réalité,  ces  injections  n’ont  alors  aucun  inconvénient,  mais  leur 
succès  est  moins  constant. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  abcès  mixtes  de  la  coxotuber- 
culose  est  applicable  dans  les  mêmes  termes  aux  abcès  mixtes  du 
mal  de  Pott. 

Une  fistule  de  la  hanche  dans  la  coxotuberculose  est  une  com- 
plication grave.  Elle  peut  se  cicatriser  sans  aucun  doute  soit 
spontanément,  soit  par  l’effet  de  soins  et  d’opérations  diverses. 
Mais  cette  cicatrisation  est  le  plus  souvent  longue  et  on  l’obtient 
difficilement,  même  dans  les  conditions  les  plus  avantageuses, 
lorsque  le  malade  est  soumis  à des  conditions  hygiéniques  très 
favorables  et  que  son  état  général  est  excellent. 

Nous  avons  constamment  sous  les  yeux  un  certain  nombre 
de  coxalgiques  qui  sont  guéris  de  leurs  fistules.  Fréquemment 
aussi  de  nouveaux  abcès  et  de  nouvelles  fistules  se  produisent  et 
la  résection  de  la  hanche  vient  à être  formellement  indiquée  ; la 
persistance  indéfinie  d’une  fistule  devient  elle-même  une  indica- 
tion opératoire. 

Dans  le  mal  de  Pott,  les  mêmes  complications  sont  beaucoup 
plus  dangereuses.  Si,  par  la  résection,  on  guérit  un  grand  nombre 
de  coxotuberculoses  fistuleuses,  on  est  au  contraire  mal  armé 
contre  les  fistules  du  mal  de  Pott.  Ici,  encore,  on  observe  une 
certaine  proportion  de  guérisons  spontanées.  Mais  on  sait  aussi 
combien-  sont  peu  encourageants  les  résultats  des  opérations  pra- 
tiquées chez  des  malades  atteints  de  mal  de  Pott  fistuleux  avec 
suppuration  abondante  i. 

VI 

La  méthode  des  injections  modificatrices  doit  être  préférée 
au  curettage  incomplet. 

Entre  une  coxotuberculose  et  un  mal  de  Pott,  compliqués 
d’abcès  tuberculeux  fermés  d’une  part  et  les  mêmes  affections 
compliquées  de  fistules  d’autre  part,  la  différence  de  gravité  est 
énorme.  Nous  voyons  à Berck  les  abcès  fermés  guérir  avec  une 
certaine  lenteur  sans  doute,  mais  avec  une  constance  presque 
invariable,  moyennant  les  injections  modificatrices  que  nous  avons 


1.  Chipault,  Études  de  chirurgie  médullaire , p.  221-342,  1894. 
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décrites.  Les  insuccès  exceptionnels  sont  souvent  expliqués  par 
une  faute  de  technique.  J’ajoute  que  la  pratique  des  ponctions  et 
des  injections  est  si  simple  et  si  peu  pénible  pour  le  patient, 
qu’on  peut  la  dire,  sans  exagération,  plus  facile  à supporter  que 
beaucoup  de  pansements. 

La  méthode  des  injections  fournit  le  traitement  le  plus  simple, 
le  plus  rationnel  et  le  plus  efficace  dans  la  plupart  des  cas  de  coxo- 
tuberculose  avec  abcès  fermé;  elle  est  seule  applicable  avec 
chance  de  succès  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  mal  de 
Pott  avec  la  même  complication. 

Ces  propositions  ne  sont  pas  généralement  admises  à l’heure 
actuelle.  En  ce  qui  concerne  la  coxotuberculose,  la  plupart  des 
chirurgiens  pratiquent  actuellement  l’incision  et  le  curettage  des 
abcès  antéro-externes  et  quelquefois  des  abcès  fessiers.  Les  col- 
lections ainsi  placées  sont  en  effet  les  moins  défavorables  à l’in- 
cision. Par  contre,  ceux  qui  occupent  la  région  des  adducteurs, 
la  fosse  iliaque  interne  et  surtout  ceux  qui  occupent  à la  fois  deux 
régions,  la  fesse  et  les  adducteurs,  la  fosse  iliaque  et  le  milieu  du 
triangle  de  Scarpa  se  prêtent  peu  à un  simple  curettage  ; si  on  les 
incise,  on  n’évite  pas  facilement  d’aller  du  même  coup  jusqu’à  la 
résection  de  la  hanche.  Je  crois  même  que  la  résection  serait  d’une 
pratique  rationnelle  dans  presque  tous  les  cas  où  le  curettage  est 
pratiqué  pour  un  abcès  symptomatique  de  la  coxalgie;  la  raison 
en  est  que  presque  tous  ces  abcès  communiquent  avec  la  hanche 
par  un  trajet  large  et  évident  ou  par  un  trajet  étroit  et  qu’il  faut 
chercher,  et  que  le  curettage  n’est  une  opération  rationnelle 
qu’autant  qu’il  est  complet  et  que  le  foyer  pathologique  est  enlevé 
dans  sa  totalité.  On  comprend  difficilement  une  opération  san- 
glante qui  attaque  l’abcès  symptomatique  et  qui  néglige  la  lésion 
articulaire  d’origine  avec  laquelle  il  est  en  communication. 

Cette  opération  peu  rationnelle  est  cependant  aujourd’hui  sou- 
vent pratiquée  et  de  nombreux  exemples  m’ont  démontré  que  par 
le  curettage  on  obtient  fréquemment  la  réunion  par  première 
intention.  Ces  succès  opératoires  sont  à peu  près  constants  pour 
les  abcès  qui  s’y  prêtent  par  leur  siège  anatomique  : variétés 
antétrochantérienne  et  fessière,  mais  ils  sont  en  général  peu 
durables.  On  devait  prévoir  que  la  lésion  articulaire,  source  du 
premier  abcès,  serait  l’origine  d’une  seconde  collection,  qui  vien- 
drait soulever  la  cicatrice  ou  un  point  voisin  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  plus  tard.  C’est  en  effet  ce  que  nous  voyons  très 
souvent  à Berck.  Nous  ne  considérons  pas  la  reproduction  de 
l’abcès  comme  une  complication,  ni  comme  une  récidive.  C’est  un 
résultat  habituel,  normal  en  quelque  sorte,  de  l’évolution  de  la 
maladie  ; c’est  une  preuve  que  la  lésion  articulaire  n’a  pas  été 
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guérie  par  un  acte  opératoire  qui  ne  l’a  pas  atteinte.  On  ne  pou- 
vait vraiment  pas  y compter. 

A notre  avis,  les  succès  rapides,  obtenus  par  le  curettage  des 
abcès,  soutiendraient  difficilement  la  comparaison  avec  la  guérison 
obtenue  par  le  procédé  plus  lent  des  injections  modificatrices. 
Celles-ci  ont  plus  d’action  sur  la  lésion  d’origine. 

A plus  forte  raison  pensons-nous  qu’on  ne  peut  guère  démon- 
trer les  avantages  du  curettage  dans  les  abcès  du  mal  de  Pott. 
Les  fistules  de  la  coxotuberculose  sont  curables.  Elles  peuvent 
guérir  spontanément,  nous  lavons  dit  ; si  cette  terminaison  heu- 
reuse tarde  trop,  la  résection  reste  comme  une  dernière  res- 
source. Dans  le  mal  de  Pott,  la  pratique  du  curettage  ne  peut 
avoir,  même  pour  ses  partisans  les  plus  excessifs,  que  des  indica- 
tions limitées  et  discutables.  On  n’y  a recours  que  si  l’on  espère 
atteindre  l’origine  osseuse  de  l’abcès,  par  exemple,  dans  le  mal 
de  Pott  lombo-sacré  avec  abcès  de  la  fosse  iliaque,  dans  le  mal  de 
Pott  lombaire  avec  abcès  lombaire.  Encore  le  curettage  et  l’évi- 
dement des  vertèbres  malades  ne  sont-ils  exécutés  en  pareil  cas 
que  d’une  manière  imparfaite  et  nécessairement  incomplète  : on 
en  est  convaincu,  si  l’on  se  rappelle  l’étendue  et  la  complexité  des 
altérations  vertébrales,  leur  étendue  souvent  plus  grande  du  côté 
du  canal  rachidien,  leur  passage  d’un  côté  à l’autre  du  rachis. 
J’admets  que,  malgré  ces  conditions,  on  évite  parfois  la  fistule 
post-opératoire  immédiate,  ce  qui  est  possible  pour  des  cas  très 
simples.  Mais  que  peut  le  curettage  contre  ces  trajets  qui  s’éten- 
dent de  la  région  dorso-lombaire  au  triangle  de  Scarpa  ou  à la 
région  fessière?  Que  peut-il  contre  ceux  qui  remontent  du  pli  de 
l’aine  à la  région  dorsale,  contre  les  abcès  complexes  qui  font 
saillie  eux-mêmes  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  à la  région  lombaire, 
ou  bien  dans  les  deux  fosses  iliaques,  dans  les  plis  de  l’aine  de 
chaque  côté?  Inutile  d’insister  sur  le  tableau  des  difficultés  qu’of- 
frirait en  pareil  cas  une  opération  même  incomplète.  Cette  opéra- 
tion ne  peut  être  que  dangereuse;  elle  conduit  à la  fistule  consé- 
cutive si  grave  et  si  difficilement  curable.  Ces  considérations  font 
condamner  à plus  forte  raison  l’incision  simple  et  le  drainage 
qu’il  n’est  plus  permis  de  pratiquer,  si  ce  n’est  par  suite  d’une 
erreur  de  diagnostic  ou  bien  lorsque  l’ouverture  spontanée,  immi- 
nente, ne  peut  plus  être  évitée. 

En  un  mot  une  opération  sanglante,  le  curettage,  est  rarement 
d’une  pratique  rationnelle  dans  le  traitement  des  abcès  tubercu- 
leux symptomatiques  soit  de  la  coxotuberculose,  soit  du  mal  de 
Pott. 

Nous  lui  préférons  d’une  manière  générale,  sinon  exclusive, 
les  injections  modificatrices  qui  nous  fournissent,  à Berck,  des 


SÉANCE  DU  12  OCTOBRE  (SOIR) 


645 


résultats  très  encourageants,  puisque  environ  90  0/0  des  abcès 
soit  de  la  coxotuberculose,  soit  du  mal  de  Pott,  guérissent  sans 
complication  par  ce  moyen. 

Le  naphtol  camphré  est  un  bon  liquide  d’injection.  Son  emploi 
n’occasionne  pas  les  douleurs  vives  propres  à l’éther  iodoformé; 
son  action  curative  est  plus  efficace  ; quant  aux  accidents  toxiques, 
auxquels  il  expose  exceptionnellement,  on  les  observe  aussi  avec 
les  autres  antiseptiques  considérés  comme  efficaces.  Nous  conti- 
nuerons donc  de  nous  servir  du  naphtol  camphré  jusqu’à  ce 
qu’un  agent  plus  sûr  dans  son  action  et  dépourvu  de  danger  ait 
été  mis  à notre  disposition. 


Traitement  de  la  paraplégie  du  mal  de  Pott  dorsal  par  le  drainage 
latéral*  Costo-transversectomie, 

Par  le  Dr  V.  Ménard,  Chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  maritime 
de  Berck-sur-Mer. 


I 

Exposé  des  faits. 

Nous  avons  publié  précédemment  trois  observations  démon- 
trant que  la  paraplégie  du  mal  de  Pott  commence  à guérir 
aussitôt  après  l’ouverture  chirurgicale  de  l’abcès  tuberculeux 
symptomatique,  dont  la  présence  sur  le  côté  du  rachis  malade 
nous  paraît  être,  en  pareil  cas,  un  fait  presque  constant.  Depuis 
lors,  trois  nouveaux  malades  ont  été  traités  suivant  la  même 
méthode  opératoire.  Nos  premières  interventions  remontent  à 
plus  de  quatorze  mois  (juillet  1894);  les  dernières  datent  de  quel- 
ques semaines  seulement.  Nous  désirons  exposer  l’état  actuel  de 
nos  opérés,  tant  anciens  que  nouveaux. 

Il  convient  de  rappeler  que  nous  n’avons  nullement  été  con- 
duit par  des  considérations  théoriques,  lorsque  nous  avons,  pour 
la  première  fois,  pratiqué  l’ouverture  chirurgicale  et  le  drainage 
des  abcès  tuberculeux  du  mal  de  Pott  dorsal  pour  remédier  à la 
paraplégie. 


t.  — Causes  de  la  paraplégie  dans  le  mal  de  Pott,  son  traitement  chirur- 
gical par  l’ouverture  directe  du  foyer  tuberculeux  des  vertèbres.  Revue  d'Or- 
thopédie , 1894,  p.  47. 

De  l’ouverture  directe  du  foyer  tuberculeux  dans  la  paraplégie  du  mal  de 
Pott.  Communication  à la  section  de  chirurgie  du  À7e  congrès  international 
de  médecine  à Rome  (29  mars-5  avril  1894)  et  Archives  provinciales  de  chi- 
rurgie, 1894,  p.  297. 
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La  laminectomie,  pratiquée  par  nous  chez  deux  malades,  n’avait 
fourni  aucun  résultat  thérapeutique.  L’un  de  ces  malades  avait 
succombé  au  bout  d’un  an  aux  conséquences  directes  de  sa  para- 
plégie : eschares  de  deux  régions  trochantériennes  ; chez  l’autre, 
moins  gravement  atteint,  les  troubles  paralytiques  étaient  restés 
complètement  stationnaires  durant  les  trois  mois  postérieurs  à 
l’opération. 

Dans  un  troisième  essai  de  laminectomie,  un  abcès  tuberculeux 
fut  ouvert  incidemment  au  cours  de  l’intervention  et  la  paraplégie 
céda.  Il  me  parut  admissible  que  le  succès  était  dû,  non  à l’ouver- 
ture du  canal  rachidien,  mais  à l’ouverture  accidentelle  et  au  drai- 
nage de  l’abcès  tuberculeux. 

La  confirmation  de  cette  hypothèse  fut  apportée  dans  la  suite 
par  la  guérison  de  deux  malades,  chez  lesquels  je  pratiquai  direc- 
tement l’ouverture  de  l’abcès  symptomatique  sans  attaquer  le 
canal  rachidien  : l’un  de  ces  malades  avait  subi  déjà,  trois  mois 
auparavant,  la  laminectomie  faite  par  moi  sans  succès  ; chez  l’autre, 
aucune  intervention  n’avait  été  pratiquée.  Or,  dans  les  deux  cas, 
la  paraplégie  commença  à céder  aussitôt  après  le  drainage  de 
l’abcès  tuberculeux. 

Comme  conséquence  théorique  de  ces  succès  un  peu  inat- 
tendus, je  ne  pus  m’empêcher  d’admettre  que  la  paraplégie  était 
produite  au  moins  en  grande  partie  parle  mécanisme  de  la  com- 
pression et  que  cette  compression  était  exercée  par  l’abcès  tuber- 
culeux, dont  la  partie  principale  occupait  les  côtés  du  rachis  au 
niveau  et  dans  le  voisinage  de  l’altération  osseuse,  mais  dont  un 
prolongement  diverticulaire  pénétrait  dans  le  canal  rachidien. 

Cette  interprétation  n’était  pas  seulement  inspirée  par  les  effets 
curatifs  de  l’intervention  opératoire;  elle  s’accordait  de  plus  avec 
ce  fait,  que  la  paraplégie  de  nos  premiers  malades,  sans  être 
récente,  ne  remontait  cependant  pas  au  delà  de  quelques  mois, 
d’un  an  au  plus,  et  on  pouvait  penser  que  si  la  moelle  était  atteinte 
anatomiquement  soit  par  le  processus  de  la  myélite  transverse, 
soit  par  l’envahissement  tuberculeux,  cette  altération  n’était  que 
fort  légère.  La  compression  jouait  le  rôle  principal,  sinon  un  rôle 
exclusif. 

Nous  avons  plus  récemment  opéré  trois  malades  chez  lesquels 
la  paraplégie  était  au  contraire  très  ancienne. 

Observation  I.  — Mal  de  Pott  dorsal  supérieur  avec  gibbosité  à angle 
aigu.  Paraplégie  datant  de  trois  ans  et  demi.  Drainage  latéral  du  foyer 
tuberculeux.  Guérison  de  la  paraplégie. 

Déc...,  fille  âgée  de  neuf  ans,  est  entrée  à l’hôpital  maritime  de  Berck 
en  juin  1891.  Au  mois  de  décembre  1891,  au  moment  où  je  vois  cette 
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enfant  pour  la  première  fois,  la  paraplégie,  qui  dure  depuis  plus  d’un 
an,  est  complète.  Les  mouvements  volontaires  sont  complètement  abolis; 
les  deux  membres  inférieurs  sont  contracturés.  Il  y a incontinence  vési- 
cale et  rectale. 

A la  fin  de  1892,  les  troubles  moteurs  sont  les  mêmes;  la  sensibilité 
est  diminuée;  et  pendant  une  période  de  dix  mois,  des  eschares  peu 
profondes  se  produisent  sur  les  régions  fessière  et  sacrée,  tantôt  sur  un 
point,  tantôt  sur  un  autre. 

Plus  tard,  en  1893  et  au  commencement  de  1894,  les  eschares  guérissent 
peu  à peu.  La  paraplégie  motrice  est  moins  absolue. 

Les  contractures  persistent  mais  moins  accusées,  l’incontinence  vési- 
cale persiste  également.  La  sensibilité  à la  douleur  paraît  à peu  près 
normale.  Les  mouvements  réflexes  sont  manifestement  exagérés.  En 
fléchissant  le  pied,  on  provoque  des  mouvements  convulsifs  violents. 

Opération,  le  11  juin  1894.  — Ouverture  du  foyer  tuberculeux  des 
vertèbres  après  résection  d’une  apophyse  transverse,  et  de  l'extrémité 
postérieure  d’une  côte.  Le  contenu  caséeux  de  l’abcès  commence  à 
s’écouler  au  moment  oh  l’on  dénude  la  côte.  Il  s’écoule  abondamment 
après  la  résection  de  l'ablation  du  fragment  rachidien  de  cette  côte.  La 
quantité  de  liquide  écoulé  peut  être  évaluée  au  volume  d’un  œuf  de 
poule. 

Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  sent  les  surfaces  des  corps  vertébraux 
dénudés.  On  touche  cette  surface  avec  la  curette  tranchante.  La  cavité 
est  lavée  avec  une  solution  de  sublimé  chaude,  puis  drainée.  La  plaie 
opératoire  est  rétrécie  par  des  sutures. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération  les  mouvements  sont  plus  libres. 

Au  bout  de  dix  jours,  l’enfant  se  tient  facilement  debout  avec  l’appui 
de  la  main. 

Un  mois  après  l’opération,  la  marche  commence  à être  possible  sans 
appui.  Les  contractures  sont  moins  marquées,  il  ne  reste  qu’une  légère 
raideur  des  articulations  que  l’on  surmonte  facilement. 

État  de  la  malade  le  5 octobre  1894.  — L’enfant  est  en  état  de  mar- 
cher sans  appui,  mais  cette  marche  manque  de  fermeté.  Les  muscles  des 
deux  membres  inférieurs  sont  encore  dans  un  état  d’atrophie  très  accen- 
tuée. La  santé  générale  est  un  peu  améliorée,  mais  toujours  fort  délicate. 
Le  thorax,  déformé  par  la  gibbosité  dorsale  supérieure,  aplati  d’avant  en 
arrière,  très  peu  volumineux,  ne  permet  pas  le  jeu  des  mouvements  respi- 
ratoires. La  malade  devient  violacée  au  moindre  effort.  C’est  là  sans  doute 
une  gêne  ajoutée  à la  faiblesse  des  muscles  en  ce  qui  concerne  la  marche. 

Obs.  II.  — Mal  de  Pott  dorsal  supérieur.  Paraplégie  datant  de  six  ans . 
Drainage  latéral  de  l'abcès  symptomatique.  Retour  des  mouvements  volon- 
taires. 

B.  Louis,  âgé  de  dix  ans  et  demi,  arrivé  à Berck  le  25  juillet  1894, 
atteint  d’un  mal  de  Pott  dorsal  supérieur  avec  paraplégie.  La  gibbosité 
volumineuse  présente  un  sommet  arrondi  sur  lequel  on  compte  cinq 
apophyses  épineuses. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à l’âge  de  trois  ans.  L’enfant  aurait 
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d’abord  été  traité  par  le  repos,  puis  il  aurait  marché  quelque  temps  et 
ensuite  la  marche  serait  devenue  impossible.  La  mère  nous  expose  que 
la  paralysie  des  membres  inférieurs  dure  depuis  six  ans,  elle  a com- 
mencé un  an  environ  après  qu’on  a découvert  la  maladie  du  dos  et  n’a 
jamais  cessé  depuis  cette  époque. 

Le  malade  oll're  un  aspect  misérable,  il  est  pâle,  très  amaigri.  Les 
membres  inférieurs  profondément  atrophiés  ont  leurs  articulations  fixées 
par  une  légère  contracture.  Le  malade  peut  avec  une  très  grande  dif- 
ficulté faire  quelques  légers  mouvements  volontaires  des  cuisses  et  des 
jambes  ; il  arrive  péniblement  à faire  passer  une  jambe  par-dessus  l’autre. 
Bien  qu’à  son  arrivée  il  soit  pourvu  d’un  corset  orthopédique,  il  ne  peut 
se  tenir  debout. 

On  constate  un  retard  de  la  sensibilité;  la  douleur  à la  piqûre  n’est 
sentie  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  secondes.  Les  réflexes  sont  augmentés. 

Les  phénomènes  paraplégiques  sont  plus  marqués  du  côté  droit; 
l’abolition  des  mouvements  est  plus  complète  de  ce  côté,  le  retard  de  la 
sensibilité  plus  marqué. 

Opération  le  13  août  1894.  — Une  incision  transversale  de  six  centi- 
mètres découvre  une  apophyse  transverse  et  une  côte  sur  le  thorax  à droite 
de  la  gibbosité.  La  côte  est  sectionnée  à 7 centimètres  du  rachis  et  son 
extrémité  postérieure  arrachée.  Une  petite  quantité  de  caséum  est  retirée 
avec  la  curette.  L’apophyse  transverse,  correspondant  à la  côte  résé- 
quée, enlevée  jusqu’à  sa  base. 

L’ouverture  étant  étroite  et  située  trop  haut,  une  seconde  côte  est  résé- 
quée au-dessous  avec  son  apophyse  transverse.  Cette  fois  l’ouverture  est 
directe  et  le  doigt  peut  pénétrer  dans  la  cavité  de  l’abcès,  qui  est  petite. 

Le  lendemain,  14  août,  les  mouvements  semblent  plus  libres.  L’enfant 
nous  dit  que  « ses  jambes  pèsent  moins  lourd  ». 

Le  15  août,  mouvements  plus  aisés,  plus  étendus,  surtout  à droite, 
mais  la  fatigue  vient  très  vite.  Le  malade  ne  peut  répéter  les  mouvements 
des  jambes  plus  de  trois  ou  quatre  fois  de  suite. 

Le  16,  l’amélioration  s’accentue;  le  retard  de  la  sensibilité  est  moindre. 

Le  18,  la  fatigue  est  moins  rapide,  l’enfant  ne  peut  cependant  soulever 
ses  jambes  plus  de  cinq  ou  six  fois. 

Le  20,  le  retard  de  la  sensibilité  est  entièrement  disparu. 

Le  28,  l’enfant  peut  marcher  quand  on  le  soutient  par  le  bras. 

Durant  la  deuxième  moitié  de  septembre,  la  marche  sans  appui  com- 
mence à être  possible.  Mais  les  muscles  des  membres  supérieurs  sont 
émaciés  à un  degré  extrême.  Les  mouvements  sont  faibles  et  lents.  Le 
massage  et  l’électrisation  ont  cependant  modifié  déjà  ces  altérations 
d’une  manière  sensible. 

La  sensibilité  est  normale. 


Obs.  III.  — Mal  cle  Pott  dorsal  supérieur  avec  légère  scoliose.  Para- 
plégie. Drainage  latéral  du  foyer  tuberculeux. 

B.  Hyacinthe,  âgée  de  onze  ans,  arrivée  à Berck  le  5 août  1893,  pour 
un  mal  de  Pott  dorsal  compliqué  de  paraplégie. 

Le  début  de  la  paraplégie  remonte  à trois  ans.  La  gibbosité  volumi- 
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neuse  répond  à Ja  région  interscapulaire,  sa  partie  culminante  est 
formée  par  les  4e,  5°,  6e  apophyses  épineuses. 

Actuellement  la  paraplégie  est  presque  complète  en  ce  qui  concerne 
les  mouvements.  L’enfant  fait  difficilement  passer  un  pied  par-dessus 
l’autre.  Le  membre  inférieur  gauche  est  plus  profondément  atteint;  c’est 
à peine  si  de  ce  côté  le  talon  peut  se  détacher  du  lit.  La  piqûre,  sur 
toute  l’étendue  des  membres  inférieurs,  est  sentie  à peu  près  comme  à 
l’état  normal;  le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  est  senti  et  pro- 
voque des  mouvements  réflexes. 

En  percutant  le  thorax  de  chaque  côté  de  la  gibbosité,  on  trouve  de  la 
matité  dans  une  zone  de  cinq  centimètres  environ  du  côté  droit.  Cette 
matité  est  du  reste  incomplète. 

Opération,  le  3 septembre  1894.  — Une  incision  transversale  de  huit 
centimètres  sur  le  côté  droit  de  la  gibbosité,  met  à nu  la  quatrième,  puis 
la  cinquième  côte.  Ces  deux  côtes  sont  sectionnées  à 3 centimètres  des 
apophyses  transverses,  puis  avec  la  pince-gouge,  on  résèque  les  apo- 
physes transverses.  Les  extrémités  postérieures  des  côtes  sont  enfin 
enlevées  par  fragments.  Pendant  cette  manœuvre,  une  certaine  quantité 
de  caséum  s’écoule.  La  cavité  de  l’abcès,  peu  large,  est  lavée  avec  une 
solution  de  sublimé;  la  plaie  est  drainée  et  rétrécie  par  quatre  points  de 
suture. 

Le  soir  même  du  jour  de  l’opération,  la  petite  fille  nous  dit  que  « ses 
jambes  lui  paraissent  moins  lourdes  ».  Les  mouvements  ont  déjà  gagné 
; en  étendue  d’une  manière  appréciable. 

Le  10  septembre,  les  mouvements  sont  plus  étendus.  L’enfant  passe 
très  facilement  une  jambe  par-dessus  l’autre;  les  mouvements  sont  un 
peu  plus  vigoureux  du  côté  droit.  Le  25  septembre,  l’enfant  peut  se 
tenir  debout  et  faire  le  tour  de  son  lit  avec  l’appui  d’une  main. 

La  suppuration  de  la  plaie  drainée  est  peu  abondante,  on  trouve  encore 
quelques  grumeaux  caséeux  dans  le  pansement. 

Le  5 octobre  1894,  l’enfant  peut  se  tenir  debout,  mais  la  marche  n’est 
que  tout  à peine  possible  avec  l’appui  de  la  main. 


II 

Résultats  thérapeutiques  prochains.  Technique  opératoire. 

Les  résultats  prochains  fournis  par  nos  trois  dernières  opéra- 
tions ont  été  exactement  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avions 
obtenus  chez  nos  premiers  opérés.  Quelques  heures  après  l’ou- 
verture du  foyer  tuberculeux,  les  malades  éprouvent  une  sensa- 
tion de  plus  grande  liberté  dans  les  membres  inférieurs,  qui  leur 
paraissent  moins  lourds.  Les  mouvements  volontaires  commen- 
cent déjà  à augmenter  d’intensité  dès  le  premier  jour.  Us  se  déve- 
loppent ensuite  progressivement  de  telle  sorte  qu’au  bout  de  dix, 
quinze,  vingt-cinq  jours,  la  station  debout  est  facile  et  la  marche 
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commence  à être  possible.  Nous  avons  vu  aussi  le  retard  de 
sensibilité  à la  piqûre  disparaître  rapidement;  l’exagération  des 
réflexes  et  les  contractures  s’atténuent  peu  à peu.  L’incontinence 
des  urines  a cessé  en  quelques  semaines  chez  l’enfant  D. 

Nous  avons  cru  devoir  pratiquer  toujours  le  drainage  et  le 
maintenir  longtemps  pour  éviter  toute  rétention  dans  les  parties 
profondes  de  la  plaie. 

Une  observation  de  laminectomie,  qui  nous  a été  communiquée 
récemment  par  le  Dr  Alexandrof,  de  Moscou  % nous  confirme 
dans  cette  manière  d’agir.  Ce  chirurgien,  ayant  ouvert  un  abcès 
tuberculeux  en  pratiquant  une  laminectomie  chez  un  malade  para- 
plégique par  mal  de  Pott,  a vu  les  troubles  paralytiques  s’amé- 
liorer rapidement  après  l’opération.  La  plaie  a été  fermée  par 
première  intention  sans  accidents  infectieux.  Au  bout  de  quel- 
ques semaines,  la  paraplégie  est  redevenue  ce  qu’elle  était  avant 
la  laminectomie.  N’est- il  pas  permis  de  penser  que  dans  ce  cas, 
après  l’opération  pratiquée  avec  une  asepsie  parfaite,  l’abcès,  dont 
la  source  n’avait  pas  été  enlevée,  s’est  reproduit  assez  rapide- 
ment et  a de  nouveau  amené  la  compression  médullaire  cause  de 
la  paraplégie. 

Chez  les  trois  malades  dont  nous  donnons  les  observations,  la 
paraplégie  était  d’une  ancienneté  peu  ordinaire  : six  ans,  trois 
ans  et  demi,  trois  ans.  Cependant  les  troubles  paralytiques  ont 
commencé  à s’améliorer  assez  rapidement  après  l’opération,  qui 
n’a  pu  avoir  d’autre  effet  immédiat  que  de  supprimer  la  compres- 
sion de  la  moelle  par  l’abcès  tuberculeux.  Il  ne  nous  semble  pas 
que  l’on  puisse  fournir  une  autre  interprétation  des  faits. 

Cela  admis,  il  nous  paraît  difficile  de  montrer  plus  clairement 
avec  quelle  longue  persistance  l’abcès  tuberculeux  symptomatique 
du  mal  de  Pott  peut  agir  par  son  contact  avec  la  moelle  et  ses 
enveloppes,  et  par  la  compression  qu’il  exerce;  et  de  faire  res- 
sortir la  part  importante  qui  revient  à la  compression  dans  la 
pathogénie  de  la  paraplégie  même  la  plus  ancienne,  de  celle  que 
l’on  attribue  avec  le  plus  d’assurance  à des  altérations  anatomi- 
ques de  l’axe  médullaire. 

Ce  n’est  pas  que  nous  ayons  l’idée  de  nier  la  présence,  même 
chez  nos  malades,  des  altérations  de  la  myélite  transverse  ou  de 
l’envahissement  tuberculeux  des  méninges  et  de  la  moelle.  Ces 
lésions  anatomiques  n’ont-elles  pas  été  constatées  directement 
chez  des  malades  qui  n’ont  pas  guéri  de  leur  paraplégie,  et  aussi 
chez  d’autres  qui  avaient  guéri  spontanément?  Nous  croyons  que, 
chez  quelques-uns  au  moins  de  nos  malades,  la  moelle  n’est  pas 

1 Alexandrof,  Paraplégie  par  spondylite.  Lamellectomie.  ( Chirurgie  infan- 
tile, 1894,  p.  36,  Moscou.) 
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indemne  d’altérations  propres,  mais  nous  ne  pouvons  pour  le 
moment  apporter  aucun  document  à ce  sujet,  nos  opérés  ayant 
survécu . 

Il  est  seulement  permis  d’avancer  dès  maintenant,  que  la  pré- 
sence d’une  collection  tuberculeuse  exerçant  par  compression, 
croyons-nous,  une  action  directe  sur  la  moelle,  s’oppose  au  réta- 
blissement des  fonctions  conductrices  de  cet  organe  et  que  le 
drainage  de  cette  collection  a suffi  pour  amener  la  réapparition 
de  ces  fonctions.  Une  part  importante  appartient  à la  compres- 
sion dans  la  pathogénie  des  troubles  paralytiques  à quelque 
période  que  ce  soit  du  mal  de  Pott,  période  initiale,  période 
moyenne,  période  terminale. 

Le  raisonnement  théorique  fait  comprendre  l’évolution  spon- 
tanée de  la  paraplégie  de  la  manière  suivante.  Lorsque  l’abcès 
augmente  de  volume  à la  période  d’aggravation  du  mal  de  Pott, 
un  diverticule  de  la  poche  peut  pénétrer  dans  le  canal  rachidien  ; 
la  paraplégie  apparaît  sous  une  forme  plus  ou  moins  grave  selon 
que  la  moelle  est  comprimée  sur  une  longueur  plus  ou  moins 
grande,  et  avec  plus  ou  moins  d’intensité.  La  collection  vient-elle 
à se  résorber  à la  période  de  guérison,  la  moelle  se  trouve  dégagée 
et  la  paraplégie  cède.  Nous  ne  voulons  pas  affirmer,  faute  de 
preuves  anatomiques,  que  la  résorption  de  l’abcès  symptoma- 
tique et  la  guérison  spontanée  des  troubles  paralytiques  sont  tou- 
jours deux  faits  corrélatifs.  Cependant  les  exemples  de  retour  des 
fonctions  motrices  après  une  période  de  plusieurs  années  de  para- 
lysie peuvent  faire  croire  à ce  rapport;  les  abcès  du  mal  de  Pott 
ont  aussi  cette  longue  durée.  La  question  ne  saurait  être  jugée 
qu’avec  des  observations  directes  cliniques  et  anatomo-patholo- 
giques. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  guérison  spontanée,  nous  avons  assisté, 
six  fois  sur  six  cas  opérés,  à la  réapparition  rapide  des  mouve- 
! ments  volontaires  des  membres  inférieurs  : elle  se  fait  d’une 
! manière  curieuse.  Nous  avons  toujours  opéré  sur  le  côté  droit  du 
thorax,  or  les  mouvements  du  membre  inférieur  droit  reviennent 
! plus  vite  que  ceux  du  côté  opposé.  On  ne  comprend  cette  particu- 
larité que  si  l’on  admet  que  la  moelle  est  débarrassée  de  la  com- 
| pression  plus  rapidement  du  côté  opéré  que  de  l’autre  côté.  La 
I communication,  entre  les  deux  moitiés  droite  et  gauche  du  foyer 
I tuberculeux,  du  mal  de  Pott,  qui  n’a  lieu  qu’entre  les  deux  seg- 
ments séparés  du  rachis,  peut  être  étroite  et  malaisée.  Nous 
! avons  du  reste  trouvé  de  la  matière  caséeuse  dans  le  pansement 
| quinze  jours  et  trois  semaines  après  l’opération.  Cette  élimina- 
tion du  contenu  du  phymatome  se  fait  donc  lentement  et  avec 
une  certaine  difficulté. 
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Chez  nos  trois  derniers  opérés,  les  abcès  tuberculeux,  juxta- 
posés aux  corps  vertébraux,  étaient  de  très  petit  volume  ; d’après 
la  quantité  de  matière  caséeuse  retirée,  leur  grosseur  ne  dépas- 
sait pas  celle  d’une  pomme  d’api  ou  d’une  mandarine.  Leur  ancien- 
neté porte  à penser  qu’ils  étaient  en  voie  de  décroissance  par 
résorption  spontanée. 

Ils  ont  été  cependant  découverts  sans  aucune  difficulté,  malgré 
la  profondeur  de  la  région  où  l’on  doit  pénétrer  pour  les  atteindre. 
C’est  une  preuve  de  la  sûreté  du  procédé  opératoire. 

Ce  procédé  n’a  pas  été  modifié  depuis  nos  premières  opéra- 
tions. 

On  découvre,  par  une  incision  transversale  de  cinq  à sept  cen- 
timètres, la  partie  rachidienne  de  la  côte  qui  paraît  répondre  le 
mieux  au  sommet  de  la  gibbosité. 

Un  deuxième  temps  consiste  à exciser  l’apophyse  transverse 
répondant  à la  côte  qu’on  doit  réséquer,  à dénuder  cette  côte  de 
son  périoste,  à la  sectionner  à quatre,  cinq  ou  six  centimètres 
environ  du  rachis  et  à arracher  d’un  seul  coup  ou  par  fragments 
son  extrémité  vertébrale. 

Dans  un  dernier  temps,  on  suit  le  canal  périostique  qui  con- 
duit directement  la  sonde  cannelée  sur  le  côté  du  foyer  tubercu- 
leux du  mal  de  Pott.  Le  bout  de  l’instrument  explore  la  face  laté- 
rale des  vertèbres  malades.  L’abcès  s’ouvre  le  plus  souvent  au 
moment  de  l’arrachement  du  bout  postérieur  de  la  côte,  la  sonde 
cannelée  ne  sert  qu’à  élargir  l’ouverture. 

L’abcès  se  trouvant  un  peu  au-dessous  ou  un  peu  au-dessus 
de  la  côte  réséquée,  nous  avons  trouvé  qu’il  y avait  avantage  à 
réséquer  une  deuxième  côte  pour  obtenir  une  ouverture  plus 
large  et  plus  directe.  Il  ne  faut  pas  du  reste  oublier  que  les  côtes 
sont  très  rapprochées  chez  les  malades  atteints  d’une  grosse  gib- 
bosité. Elles  se  recouvrent  souvent  l’une  l’autre  ou  même  che- 
vauchent l’une  sur  l’autre  par  leurs  bords. 

L’opération  est  terminée  par  le  lavage  et  le  drainage  de  la 
cavité.  La  plaie  cutanée  peut  être  rétrécie  par  deux  à quatre 
points  de  suture. 

Nous  avons  toujours  opéré  jusqu’ici  sur  le  côté  droit  de  la  gib- 
bosité. Ce  choix  a été  déterminé  d’après  le  résultat  fourni  par  la 
percussion  du  thorax  de  chaque  côté  dans  la  région  de  la  gib- 
bosité. 

Chez  tous  nos  malades,  même  chez  ceux  dont  l’abcès  était  fort 
peu  volumineux,  une  zone  de  submatité,  avec  diminution  de 
l’élasticité  du  thorax,  nous  a indiqué  d’avance  la  présence  d’une 
masse  anormale  refoulant  plus  ou  moins  le  poumon.  En  recher- 
chant avec  un  soin  minutieux  ce  signe  physique,  on  parvient  à 
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I reconnaître  la  présence  des  abcès  symptomatiques  dans  presque 
! tous  les  cas  de  mal  de  Pott  dorsal  avec  gibbosité  marquée  à la 
période  moyenne.  La  sonorité  et  l’élasticité  du  thorax  sont  modi- 
fiées, tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés.  Il  n'y  a du  reste 
! pas  lieu  de  s’étonner,  si  l’on  constate  ces  symptômes  physiques 
! chez  la  plupart  des  malades,  puisque  l’on  sait  par  l’anatomie 
! pathologique  que  le  mal  de  Pott  dorsal,  surtout  dans  ses  formes 
j graves,  avec  grosse  gibbosité,  donne  toujours  naissance  à un  ou 
i à deux  abcès  symptomatiques  plus  ou  moins  volumineux.  Ces 
abcès,  restant  le  plus  souvent  sessiles  dans  le  thorax,  forment 
une  tumeur  en  forme  de  nid  d’hirondelle,  qui  est  presque  tou- 
jours partiellement  en  rapport  avec  la  région  postérieure  de  la 
j paroi  thoracique. 

Si,  malgré  l’existence  constante  des  abcès,  la  paraplégie  n’est 
pas  plus  fréquente,  c’est  qu’un  petit  nombre  seulement  de  ces 
abcès  pénètrent  dans  le  canal  rachidien  et  se  mettent  en  rapport 
direct  avec  les  méninges. 

Abandonnés  à leur  évolution  spontanée,  ces  abcès  ont  une  durée 
qui  n’est  pas  inférieure  à deux  ans,  et  qui  souvent  dépasse  trois, 
quatre  et  cinq  ans.  On  ne  doit  pas  être  étonné  de  voir  la  para- 
plégie elle  aussi  se  prolonger  durant  deux,  trois,  quatre  et  même 
six  années  comme  chez  l’un  de  nos  opérés.  Alors  même  que  l’abcès 
tuberculeux,  cause  de  la  paraplégie,  ne  se  serait  développé  que 
dans  le  canal  rachidien,  le  procédé  opératoire  que  nous  avons 
suivi  et  qui  aborde  le  .foyer  vertébral  par  le  côté  amènerait  l’éva- 
cuation du  contenu.  L’instrument  explorateur  est  dirigé  non  vers 
l’abcès,  dont  on  ne  peut  reconnaître  d’avance  la  situation  et  les 
limites  d’une  manière  précise,  mais  vers  le  foyer  tuberculeux  des 
vertèbres,  facile  à découvrir  et  à atteindre  dans  l’angle  rentrant 
de  la  déviation  rachidienne.  On  sait  que  l’abcès  symptomatique 
reste  en  communication  avec  la  lésion  osseuse  d’origine. 

III 

Résultats  thérapeutiques  éloignés. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  parlé  que  des  résultats  thérapeutiques 
prochains  et  nous  croyons  avoir  établi  que  la  paraplégie  cède 
rapidement  après  le  drainage  latéral  du  foyer  tuberculeux  du  mal 
de  Pott. 

Il  reste  à savoir  si  l’amélioration  obtenue  en  peu  de  temps  est 
passagère  ou  durable  ; en  un  mot,  si  on  peut  répondre  à la  réserve 
de  M.  le  rapporteur  sur  la  question  en  confirmant  les  résultats 
des  premiers  mois  consécutifs  à l’opération. 
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Je  me  crois  autorisé  à dire  que  l’amélioration  obtenue  se  main- 
tient. Mais  le  sujet  est  plus  complexe  qu’on  n’aurait  pu  le  prévoir. 

Pour  les  trois  premiers  opérés,  chez  lesquels  l’ouverture  a été 
une  fois  accidentelle  au  cours  d’une  laminectomie,  et  deux  fois 
pratiquée  d’après  le  procédé  que  j’ai  décrit,  nous  trouvons  trois 
résultats  éloignés  différents  l’un  de  l’autre;  ce  qui  tient  à des 
raisons  diverses. 

Chez  une  fillette  de  neuf  ans,  l’ouverture  de  l’abcès  s’était  faite 
incidemment  pendant  une  laminectomie,  le  31  juillet  1893;  les 
mouvements  des  membres  inférieurs,  abolis  depuis  plus  d’un  an. 
étaient  si  bien  restaurés  deux  mois  après  l’opération,  que  la 
marche  était  redevenue  possible  sans  appui.  La  paraplégie  n’a  pas 
récidivé,  mais  la  marche  n’a  pas  encore  repris  son  assurance 
normale. 

Une  deuxième  malade,  qui  avait  subi  en  premier  lieu  une  lami- 
nectomie sans  aucun  résultat  thérapeutique,  et  chez  laquelle  trois 
mois  plus  tard,  le  6 novembre  1893,  je  pratiquai  le  drainage 
latéral,  était  déjà  en  état  de  marcher  quelques  semaines  après  la 
deuxième  opération.  La  santé  générale  avait  aussi  commencé  à 
s’améliorer  à Berck,  mais  j’ai  appris  que  l’enfant,  depuis  qu’elle  a 
quitté  l’hôpital  maritime,  est  restée  confinée  au  lit  sans  sortir, 
elle  s’est  affaiblie  peu  à peu  au  lieu  de  continuer  à reprendre  des 
forces  et,  bien  que  la  paralysie  ne  se  soit  pas  reproduite,  la  marche 
a cessé  d’être  possible,  par  suite  de  l’état  cachectique  auquel  elle 
se  trouve  réduite  actuellement. 

Une  troisième  malade  a été  opérée  le  18  décembre  1893.  L’in- 
tervention a consisté  dans  l’ouverture  directe  du  foyer  du  mal 
de  Pott,  ouverture  suivie  de  l’évacuation  d’un  abcès  tuberculeux. 
La  paralysie,  qui  a commencé  à diminuer  aussitôt  après  l’opéra- 
tion, était  assez  bien  guérie  au  bout  de  trois  semaines  pour  que 
l’enfant  pût  marcher.  L’amélioration  ne  s’est  pas  démentie  depuis 
dix  mois.  Les  mouvements  des  membres  inférieurs  ont  repris  une 
certaine  vigueur,  la  marche  est  redevenue  ferme  et  régulière.  La 
fistule,  qui  avait  persisté  cinq  mois,  est  cicatrisée  depuis  le  mois 
de  juin  de  cette  année. 

La  santé  générale  est  actuellement  satisfaisante.  La  guérison 
semble  pouvoir  être  considérée  comme  définitive. 

En  résumé,  sur  trois  malades  dont  les  abcès  ont  été  opérés  il  y a 
14,  1 L et  10  mois,  nous  pouvons  affirmer  que  la  paraplégie  n’a 
pas  récidivé.  En  laissant  de  côté  le  deuxième  cas,  dans  lequel  la 
santé  générale  est  compromise  sans  que  l’on  puisse  en  accuser 
l’intervention  pratiquée  par  nous,  il  nous  reste  deux  cas  anciens 
pour  permettre  un  jugement  sur  la  valeur  du  traitement  : une 
guérison  complète  et  une  guérison  incomplète. 
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Ajoutons  qu’une  quatrième  opérée,  en  juin  1894,  peut  actuelle- 
ment marcher  sans  appui,  ce  qu’elle  fait  du  reste  depuis  près  de 
deux  mois. 


Paraplégie  grave  par  mal  de  Poil  guérie  par  l'extension  avec 
coïncidence  remarquable  d’érysipèles  successifs, 

Par  le  Dr  Loison,  Chef  de  clinique  chirurgicale 
à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Dans  ces  dernières  années,  les  interventions  chirurgicales  dans 
les  lésions  tuberculeuses  de  la  colonne  vertébrale  se  sont  multi- 
pliées, et  actuellement,  lorsqu’il  est  possible  de  diagnostiquer  le 
siège  précis  de  l’affection  sur  l’arc  postérieur  des  vertèbres, 
lorsque  surtout  la  moelle  présente  des  phénomènes  de  compres- 
sion, beaucoup  de  chirurgiens  pensent  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à 
ouvrir  sur  la  lésion  et  à aller  faire  un  grattage,  une  laminectomie, 
un  nettoyage  du  canal  rachidien,  etc. 

Il  y a déjà  cinq  ans  que  notre  maître,  M.  Vincent,  attaquait 
résolument  les  tubercules  des  corps  vertébraux  à la  région  dor- 
sale, en  portant  un  drainage  au  milieu  du  foyer  et  en  faisant 
passer  son  drain  transversalement  en  avant  de  la  moelle,  entre 
elle  et  l’aorte.  Toutes  ces  opérations  ont  eu  dans  certains  cas  des 
résultats  très  heureux,  grâce  auxquels  le  principe  de  l’interven- 
tion tend  de  plus  en  plus  à s’accréditer  dans  l’esprit  des  chirur- 
giens. Il  semble  même  que  le  but  est  dépassé  et  on  oublie  trop 
que  souvent  des  méthodes  moins  dangereuses  et  plus  simples 
donnent  des  résultats  au  moins  équivalents. 

Nous  avons  eu  l’occasion  pendant  notre  clinicat  chez  M.  le  pro- 
fesseur Ollier  de  voir  un  grand  nombre  de  maux  de  Pott,  avec  ou 
sans  abcès,  avec  ou  sans  paralysie,  et  nous  avons  pu  constater 
les  excellents  effets  de  ces  diverses  méthodes  non  sanglantes. 

Mercredi  dernier,  parmi  les  nombreux  opérés  de  M.  Ollier  qui 
étaient  venus  se  soumettre  à votre  examen,  se  trouvait  une 
pauvre  fille  dont  l’observation  est  bien  démonstrative  à cet  égard. 
Le  temps  a manqué  à mon  maître  pour  vous  la  présenter,  et  c’est 
son  histoire  clinique  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
rapporter. 

Observation.  — Cette  pauvre  fille,  Ursule  R...,  fut  apportée  à la  salle 
Saint-Pierre  le  18  novembre  1891.  Elle  était  âgée  de  dix-huit  ans  et  pré- 
sentait seulement  une  fièvre  typhoïde  à l’âge  de  onze  ans,  dans  ses  anté- 
cédents pathologiques.  Née  à Saint-Cirgue,  petit  village  de  l’Ardèche,  elle 
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avait  toujours  habité  chez  ses  parents,  qui  exerçaient  la  profession  de 
cultivateurs.  Depuis  trois  ans,  elle  avait  été  prise  de  douleurs  intermit- 
tentes dans  le  dos  avec  quelques  irradiations  du  côté  droit  du  thorax; 
mais  depuis  dix-huit  mois  les  douleurs  étaient  devenues  plus  vives,  et  les 
deux  membres  inférieurs  avaient  perdu  leurs  forces  progressivement. 
Depuis  dix  mois  la  paraplégie  était  devenue  complète. 

A son  entrée  dans  le  service,  on  pouvait  constater  une  cyphose  angu- 
laire siégeant  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  la  pression  à 
ce  niveau  était  très  douloureuse.  La  malade  avait  du  reste  tous  les  signes 
d’un  mal  de  Pott  à ce  niveau.  L’examen  du  thorax  et  des  fosses  iliaques 
ne  permit  pas  de  découvrir  la  présence  d’un  abcès. 

La  paralysie  des  membres  inférieurs  était  absolue,  la  malade  était  inca- 
pable d’exécuter  aucun  mouvement  des  deux  membres  inférieurs. 

L’anesthésie  était  également  complète,  soit  à la  température,  soit  à la 
piqûre.  La  malade  me  racontait  avant-hier  que,  très  ennuyée  de  voir 
qu’elle  ne  sentait  pas  les  légères  piqûres  que  nous  lui  pratiquions,  elle 
avait  recherché  elle-même  cette  sensibilité  en  enfonçant,  après  la  visite, 
une  grande  épingle  jusqu’à  la  tête  dans  ses  cuisses  et  ses  jambes.  Ces 
piqûres  profondes  n’avaient  pas  réveillé  plus  de  sensibilité  que  les  super- 
ficielles. L’anesthésie  remontait  jusqu’au  niveau  des  seins.  Avant  son 
entrée,  la  malade  s’était  appliqué  deux  vésicatoires  au  niveau  de  sa 
lésion  et  on  les  avait  pansés  avec  du  sel  de  cuisine  sans  produire  aucune 
douleur.  Pas  d’incontinence  d’urine,  ni  des  matières  fécales;  mais  les 
soins  de  propreté  très  insuffisants  que  la  malade  avaient  eus  et  le  décu- 
bitus dorsal  prolongé  avait  amené  des  excoriations  superficielles  au 
niveau  du  coccyx.  Dès  son  entrée  à la  salle  Saint-Pierre,  on  lui  institue 
un  traitement  général  avec  huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina, 
sirop  d’iodure  de  fer  et  biphosphate  de  chaux. 

La  malade  fut  placée  dans  une  grande  gouttière  permettant  une 
immobilisation  aussi  complète  que  possible,  et,  à partir  du  mois  de 
janvier,  on  joignit  à l’immobilisation  la  suspension  sur  un  plan  incliné 
disposé  sous  la  gouttière.  L’angle  formé  par  la  gouttière  avec  l’horizon 
était  de  25  à 30  degrés.  La  malade  était  retenue  par  les  aisselles  et  par 
un  collier  ad  hoc , et  elle  se  soumettait  à cela  avec  une  patience  que  nous 
admirions;  elle  restait  ainsi  jusqu’à  six  heures  par  jour. 

Le  25  février,  elle  eut  un  frisson,  un  accès  de  fièvre  élevé  et  on  s’aperçut 
qu’elle  avait  un  érysipèle  développé  autour  de  son  coccyx  et  remontant 
jusqu’à  la  région  lombaire;  le  lendemain,  l’érysipèle  s’était  étendu  de 
chaque  côté  jusqu’à  mi-cuisse.  Trois  petits  abcès  ganglionnaires  furent 
ouverts  les  jours  suivants,  et  tout  rentra  dans  l’ordre.  Le  4 mars  au 
matin,  nous  pûmes  constater  que  la  malade  remuait  les  orteils  du  pied 
gauche  et  même  un  peu  ce  pied  jusqu’à  l’articulation  tibio-tarsienne. 
Le  pied  droit  restait  paralysé.  Le  16  mars,  second  érysipèle,  moins  étendu 
que  le  premier  et  sans  abcès.  Immédiatement,  la  malade  remue  un 
peu  les  orteils  du  pied  droit,  et  les  mouvements  du  pied  gauche  acquiè- 
rent plus  d’amplitude.  La  sensibilité  revient  peu  à peu  dans  le  pied 
et  la  jambe  gauches.  Le  26  mars,  troisième  érysipèle,  suivi  comme  le 
premier  de  trois  abcès,  et  s’accompagnant  de  la  possibilité  de  fléchir  le 
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genou  : à partir  de  ce  moment,  les  mouvements  revenaient  progressi- 
vement des  deux  côtés  et,  le  4 août  1892,  neuf  mois  après  son  entrée, 
la  malade  quitte  le  service  avec  un  corset  plâtré.  A ce  moment,  la  défor- 
mation dorsale  était  corrigée  et  la  malade  pouvait  fléchir  ses  deux  cuisses 
et  ses  deux  jambes,  mais  les  mouvements  présentaient  encore  très  peu 
de  force.  Elle  rentre  trois  mois  après,  le  4 novembre  1892;  son  état  n’a 
pas  changé  pendant  son  séjour  au  dehors.  On  la  soumet  de  nouveau  à 
la  suspension  tous  les  jours  et  à un  traitement  général.  Pendant  un  an, 
du  4 novembre  1892  au  20  novembre  1893,  la  malade  fait  tous  les  jours 
de  longues  séances  de  suspension  ; l’amélioration  se  fait  lentement 
mais  sûrement  et,  dès  le  7 juin,  la  malade  peut  faire  quelques  pas  avec 
deux  béquilles.  À sa  sortie,  en  novembre  1893,  la  malade  marchait  assez 
bien  pour  aller  à pied  à Fourvières  depuis  l’Hôtel-Dieu. 

Elle  part  le  20  novembre  chez  ses  parents,  avec  un  corset  à béquilles 
dans  les  aisselles  et  point  d’appui  pelvien.  Dans  sa  famille  elle  reprend 
peu  à peu  le  travail  du  ménage,  fait  dans  une  matinée  25  kilomètres 
pour  aller  à Vais  et  depuis  trois  mois  elle  est  si  bien  guérie  qu’elle  s’est 
placée  comme  domestique  à Ecully.  Elle  est  seule  domestique  dans  une 
famille  où  elle  est  chargée  des  lessives,  de  la  cuisine,  du  frottage  des 
parquets  de  cinq  pièces,  etc.;  elle  fait  tout  cela  sans  fatigue.  Une  seule 
fois,  m’a-t-elle  dit,  elle  a un  peu  souffert  de  son  dos  après  avoir  passé 
une  journée  à laver  une  lessive  en  se  baissant  beaucoup,  mais  la  nuit 
suivante  elle  amis  son  corset  et  tout  a disparu. 

Actuellement  donc  cette  malade  paraît  entièrement  guérie,  il 
ne  lui  reste  aucun  des  symptômes  si  graves  qu’elle  a présentés, 
la  cyphose  elle-même  qui  est  souvent  signalée  comme  une  cir- 
constance heureuse,  parce  qu’elle  permet  le  rapprochement  et  la 
cicatrisation  des  parois  du  foyer  tuberculeux,  a disparu,  et  rien 
ne  permet  aujourd’hui  de  faire  le  diagnostic  rétrospectif  du  mal 
de  Pott  chez  cette  jeune  femme. 

Cette  observation  est  intéressante  à plus  d’un  titre  : 

1°  La  possibilité  de  guérir  un  mal  de  Pott  très  grave  avec 
déformation  de  la  colonne  vertébrale  et  compression  de  la  moelle, 
simplement  par  le  traitement  général,  l’immobilisation  et  la  sus- 
pension. — Disparition  de  tous  les  symptômes. 

2°  Cette  amélioration  très  marquée  des  phénomènes  de  com- 
pression se  produisant  d’une  façon  très  précise  à chacun  des  trois 
érysipèles  qu’a  présentés  cette  malade. 

Est-ce  simplement  une  coïncidence  curieuse?  Faut-il  aller 
plus  loin  et  y voir  un  rapport  de  cause  à effet? 

Cette  opinion  pourrait  se  soutenir  : depuis  longtemps,  en  effet, 
l’antagonisme  de  l’érysipèle  avec  diverses  affections  a été  signalée 
et  étudiée.  Dans  tous  les  cas,  nous  avons  cru  que  cette  observa- 
tion méritait  de  vous  être  exposée  avec  quelques  détails. 
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Variétés  de  niveau  des  paralysies  par  fracture  du  racliis, 

Par  le  Dr  Chipault,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


J’espérais  pouvoir  offrir  en  hommage  au  Congrès  le  deuxième 
volume  de  mes  Études  de  chirurgie  médullaire,  volume  contenant 
l’ensemble  de  mes  recherches  sur  le  diagnostic  de  niveau  des 
lésions  radiculo-médullaires.  N’ayant  pu  l’achever  à temps,  je 
crois  nécessaire  de  restreindre  ma  communication  aux  variétés 
de  niveau  des  paralysies  médullaires  par  fractures  du  rachis  : 
variétés  qu’il  est  indispensable  de  bien  connaître,  car  les  symp- 
tômes locaux  rachidiens  ne  suffisent  pas  pour  préciser  le  niveau 
médullaire  de  la  lésion.  En  effet,  les  segments  médullaires  les 
plus  importants,  ceux  du  renflement  cervico-brachial  ou  ceux 
du  renflement  lombaire,  ces  derniers  surtout,  ne  forment  par 
leur  réunion  qu’une  tranche  fort  peu  épaisse  de  moelle,  où  chaque 
segment  occupe  seulement  quelques  millimètres;  de  plus,  un 
segment  donné  est  loin  de  répondre  toujours  au  même  niveau  du 
canal  vertébral.  Aussi,  deux  lésions  squelettiques  en  apparence 
et  même  en  réalité  semblables,  peuvent-elles  produire  des  lésions 
nerveuses  de  niveau  différent.  Il  est  indispensable,  pour  s’en 
assurer,  de  recourir  à l’examen  raisonné  des  symptômes  fonc- 
tionnels. 

Allons-nous,  en  les  décrivant,  supposer  la  moelle  composée  de 
segments  aussi  nombreux  que  les  paires  radiculaires  et  tenter 
d’attribuer  à chacun  de  ces  segments  une  zone  cutanée  bien 
déterminée  et  un  certain  nombre  de  muscles?  Cette  schémati- 
sation excessive  serait  contraire  à la  vérité  : en  effet,  l’innervation 
sensitive  d’une  zone  cutanée  ou  l’innervation  motrice  d’un  muscle 
ne  dépendent  point  d’une  seule  racine. 

La  sensibilité  d’un  fragment  de  peau,  tout  d’abord,  dépend  de 
trois  racines  au  moins;  il  ne  suffit  pas  pour  l’anesthésier  de 
couper  la  racine  qui  lui  envoie  ses  nerfs,  mais  aussi  la  sus  et  la 
sous-jacente;  ce  sont  des  faits  que  j’ai  plusieurs  fois  constatés 
chez  l’homme  : leur  raison  vraie  est,  je  crois,  le  nattage  des  filets 
terminaux  sensitifs,  que  l’on  peut  du  reste  constater  par  la  dis- 
section simple  au  dos  de  la  main  ou  du  pied,  au  thorax,  à l’ab- 
domen, etc. 

D’autre  part,  l’innervation  motrice  d’un  muscle  lui  est  fournie 
par  un  nombre  de  racines  correspondant  à la  hauteur  du  groupe 
cellulaire  de  la  corne  antérieure  dont  il  dépend;  l’étude  topogra- 
phique de  ces  groupes  cellulaires,  que  j’ai  entreprise  avec  mon 
collègue  et  ami  Dubar,  est  donc  du  plus  grand  intérêt;  la  section 
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de  la  moelle  au-dessus  d’un  groupe  cellulaire  donné  détruit  en 
totalité  la  fonction  du  muscle  ou  des  muscles  correspondants;  la 
section  de  la  moelle  à une  hauteur  quelconque  de  ce  groupe  ne 
détruit  cette  fonction  que  partiellement;  la  section  de  la  moelle 
au-dessous  de  ce  groupe  la  laisse  intacte.  Il  est  rare  du  reste 
qu’un  groupe  cellulaire  incomplètement  détruit  par  le  trauma- 
tisme ne  soit  pas  très  altéré  dans  son  fonctionnement  total  par 
une  hémorragie  ou  par  la  myélite. 

En  somme  une  classification  segmentaire  des  symptômes  mé- 
dullaires par  fracture  du  rachis  serait  factice  ; elle  doit  faire  place 
à l’énumération  d’un  certain  nombre  de  types. 

Ces  types  ont  naturellement  leur  netteté  clinique  maximum 
lorsque  la  fracture  a produit  une  destruction  médullaire  bien 
horizontale  et  totale  : nous  allons  en  les  décrivant  supposer  tout 
d’abord  que  cette  condition  est  réalisée;  nous  placerons  la  lésion 
correspondante  à chacun  d’eux  au-dessus  de  la  racine  sus- 
jacente  à la  plus  haute  dont  la  sensibilité  soit  détruite,  et  au- 
dessus  de  tout  le  groupe  cellulaire  dont  dépendent  les  muscles 
paralysés;  enfin  nous  désignerons  ce  niveau  de  la  lésion  par 
le  nom  du  segment  radiculo-médullaire  atteint,  segment  chiffré 
d’après  la  racine  qui  en  naît. 

1°  Type  cervical.  L’anesthésie  épargne  seulement  le  cou  et  les 


Fig.  47  et  -48  — I et  II.  — Type  cervical. 


régions  deltoidiennes,  en  avant  comme  en  arrière.  — Les  quatre 
membres,  le  tronc  y compris  le  diaphragme,  sont  paralysés  ; le 
sternomastoïdien,  la  partie  supérieure  du  trapèze  provoquent 
encore  quelques  inspirations,  puis  la  mort  survient  par  insuffi- 
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sance  respiratoire.  — La  lésion  siège  à la  limite  supérieure  du 
troisième  segment  cervical. 

2°  Type  brachial  supérieur.  L’anesthésie  épargne,  outre  les 
régions  citées  dans  le  type  précédent,  la  partie  externe  du  bras, 
de  l’avant-bras,  de  la  main  jusqu’à  la  pointe  du  radius.  — En  plus 
des  muscles  du  cou  et  du  diaphragme  sont  préservés  un  certain 
nombre  de  muscles  du  membre  supérieur  : sus  et  sous-épineux, 
biceps  et  brachial  antérieur,  deltoïde,  supinateurs  (muscles  que 
j’énumère,  ainsi  que  je  le  ferai  pour  les  autres  types,  suivant 
l’ordre  de  superposition  de  leurs  groupes  cellulaires  dans  la 


Fig.  49  et  50 -III  et  IV.  — Type  brachial  supérieur. 


corne  antérieure).  Par  action  de  ces  muscles  préservés,  que 
n’équilibrent  pas  leurs  antagonistes,  les  membres  supérieurs 
prennent  une  position  tout  à fait  caractéristique  : en  abduction 
et  légère  rotation  externe  du  bras,  avec  flexion  et  supination  de 
l’avant-bras.  — La  lésion  siège  à la  partie  moyenne  du  sixième 
segment  cervical. 

3°  Type  brachial  inférieur.  L’anesthésie  qui  sur  Je  tronc  passe 
à trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  des  clavicules  se 
limite,  au  membre  supérieur,  à une  bande  occupant  l’aisselle,  la 
face  interne  du  bras  et  de  l’avant-bras,  la  moitié  environ  de  la 
main.  — Non  seulement  sont  préservés  les  muscles  énumérés  dans 
la  description  du  type  précédent,  mais  encore  un  certain  nombre 
d’autres  : sus  et  sous-scapulaires,  pronateurs  et  extenseurs  du 
poignet,  triceps,  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond;  en 
somme  restent  seuls  atteints,  au  membre  supérieur,  les  fléchis- 
seurs du  poignet  et  les  muscles  intrinsèques  de  la  main  ; l’épaule 
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et  le  coude  sont  capables  de  tous  leurs  mouvements,  mais  le  poi- 
gnet qui  peut  se  placer  en  pronation  ou  supination  reste  étendu, 
et  la  main  ouverte  rappelle  la  main  de  singe  de  la  paralysie  type 


Fig.  51  et  52- V et  VI.  — Type  brachial  inférieur. 


Aran-Duchenne  ou  de  la  syringomyélie.  — La  lésion  siège  à la 
partie  moyenne  du  huitième  segment  cervical. 


Fig.  53  et  54- VII  et  VIII.  — Type  thoracique. 


Si  nous  supposons  que  le  traumatisme  médullaire  descende 
encore  plus  bas,  nous  allons  avoir  à noter,  du  premier  segment 
dorsal  au  troisième  segment  lombaire,  toute  une  série  de  variétés 
thoraco-abdominales  d’anesthéso-paralysie.  Leurj  nombre 'assez 
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considérable  et] leur  superposition  simple  me  dispensent  de  les 
étudier  longuement  : je  veux  seulement  signaler  à leur  propos 
quelques  détails  intéressants.  Le  premier,  c’est  la  disposition 


Fig.  55  et  56- IX  et  X.  — Type  sus-inguinal. 

absolument  horizontale,  aussi  élevée  en  avant  qu’en  arrière,  des 
zones  cutanées  dépendant  de  chaque  segment  dorsal  : disposition 


Fig.  57  et  58 -XI  et  XII.  — Type  sous-inguinal. 

très  différente  de  celle  qu’avait  pu  faire  prévoir  la  direction,  très 
oblique  en  bas  et  en  avant,  des  paires  nerveuses  correspondantes. 
Le  second,  c’est  la  non-coïncidence  avec  le  pli  de  l’aine  de  la 
limite  supérieure  de  l’anesthésie  par  lésion  des  premiers  segments 
lombaires  : moyen  précieux  de  diagnostic  avec  les  paraplégies 
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hystériques  dont  les  troubles  sensitifs  s’arrêtent  toujours  et  exac- 
tement à la  racine  du  membre,  en  épargnant  en  avant  les  organes 
génitaux,  en  arrière  la  surface  du  sacrum;  or,  avec  une  lésion 
siégeant  à la  partie  inférieure  du  premier  segment  lombaire, 
l’anesthésie  passe  en  arrière  au  niveau  de  la  deuxième  apophyse 
épineuse  lombaire,  sur  les  côtés  à 1 ou  2 centimètres  au-dessus 
des  épines  iliaques  antéro-supérieures,  en  avant  à quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pubis;  avec  une  lésion  siégeant  à la  partie 
supérieure  du  deuxième  segment,  l’anesthésie  suit  en  arrière  une 


Fig.  59  et  60- XIII  et  XIV.  — Type  hystérique,  à comparer  avec  les  figures  IX-X  et  XI-XII. 


ligne  transversale  qui  rejoint  les  deux  épines  iliaques  postéro- 
supérieures,  tandis  qu’en  avant  elle  passe  un  peu  au-dessous  du 
pli  de  l’aine,  et  tout  en  occupant  la  totalité  des  organes  génitaux, 
épargne  la  partie  supéro-externe  des  bourses  ou  des  grandes 
lèvres. 

Avec  ces  deux  dernières  variétés  de  distribution  de  l’anesthésie, 
la  paraplégie  motrice  est  totale.  A des  lésions  médullaires  situées 
plus  bas,  nous  allons  pouvoir  superposer  des  types  cliniques  mo- 
teurs aussi  bien  que  sensitifs,  d’une  importance  aussi  grande  que 
ceux  décrits  tout  à l’heure  pour  les  membres  supérieurs. 

4°  Type  crural.  Le  type  crural,  consécutif  aux  lésions  placées  à 
la  partie  supérieure  du  deuxième  segment  lombaire,  est  carac- 
térisé au  point  de  vue  sensitif  par  la  disparition  de  l’anesthésie 
sur  une  bande  large  de  quelques  centimètres  et  située  à la  partie 
antéro-interne  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  de  la  cheville.  — Au 
point  de  vue  moteur,  ce  type  présente  deux  variétés  : dans  la  pre- 
mière, les  fléchisseurs  de  la  hanche  sur  le  bassin  (couturier  et 
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psoas  iliaque)  sont  les  seuls  préservés  : la  cuisse  se  met  en  légère 
flexion  et  entraînée,  par  le  poids  du  membre,  en  abduction;  dans 
la  seconde,  les  abducteurs  et  adducteurs  de  la  hanche,  le  quadri- 
ceps  fémoral,  sont  également  saufs  : la  cuisse  peut  se  mouvoir  dans 


tous  les  sens  et  soulever  en  masse  et  péniblement  du  lit  la  jambe 
et  le  pied  paralysés. 

5°  Type  jambier.  Le  type  jambier,  consécutif  aux  lésions  situées 
à la  partie  supérieure  du  troisième  segment  lombaire,  est  remar- 
quable par  l’extension  considérable  de  la  région  sensible  notée 
dans  le  type  précédent  : l’anesthésie  se  limite  à une  bande  occu- 
pant la  plus  grande  partie  du  pied,  la  partie  postéro-externe  de  la 
jambe,  la  partie  postéro-médiane  de  la  cuisse,  les  fesses,  le  périnée 
et  les  organes  génitaux.  — Au  point  de  vue  moteur,  il  se  distingue 
du  type  crural  par  le  retour  de  la  motilité  au  niveau  des  fessiers 
et  des  gastrocnémiens  : les  seuls  muscles  qui  restent  paralysés 
sont  les  fléchisseurs  et  extenseurs  des  orteils,  ainsi  que  les  péro- 
niers : il  y a pied-bot  équin.  Fait  capital,  que  nous  rencontrons 
pour  la  première  fois  depuis  le  début  de  cette  étude  : le  malade, 
lorsque  ses  vertèbres  se  sont  consolidées,  peut,  malgré  ses  acci- 
dents fonctionnels,  marcher;  son  allure  et  son  empreinte  plan- 
taire deviennent  alors  des  symptômes  accessoires,  toujours  néces- 
saires à noter,  parfois  suffisants  pour  permettre  le  diagnostic 
différentiel  du  type  paraplégique. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  le  type  jambier  dans  toute  sa 
pureté,  mais  parfois  la  paralysie  s’y  limite  aux  fléchisseurs  des 
orteils  ou  bien  aux  péroniers.  En  même  temps  disparaissent  et 
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redeviennent  sensibles  la  partie  pédieuse  ou  la  partie  jambière 
de  la  zone  anesthésique;  ces  variétés  frustes  dépendent  sûrement 
de  lésions  médullaires  un  peu  plus  basses  que  le  type  pur  et  total; 


les  faits  que  nous  avons  réunis  ne  nous  permettent  pas  d’en  pré- 
ciser davantage  le  siège. 

6°  Types  sensitifs  sacrés.  Lorsque  la  lésion  médullaire  siège  au- 
dessous  du  deuxième  segment  sacré,  les  muscles  de  la  vie  de 
relation  sont  tous  épargnés  : les  symptômes  sensitifs  persistent 
donc  seuls;  ils  vont  nous  permettre  de  distinguer  au  type  sen- 
sitif sacré  trois  variétés  bien  distinctes,  correspondant  à des 
lésions  occupant  approximativement  les  troisième,  quatrième  et 
cinquième  segments  sacrés.  Ce  sont  : 

a.  Une  variété  cruro-génito-fessière,  avec  troubles  sensitifs  loca- 
lisés à la  partie  postéro-médiane  de  la  cuisse,  aux  organes  géni- 
taux externes,  au  périnée,  aux  fesses  sur  presque  toute  leur 
étendue  (anesthésie  en  selle). 

b.  Une  variété  génito-fessière  différant  de  la  précédente  par  la 
disparition  de  la  bande  anesthésique  crurale. 

c.  Une  variété  fessière  où  l’anesthésie,  délaissant  enfin  les  orga- 
nes génitaux  demeurés  si  longtemps  seuls  atteints  à la  face  anté- 
rieure du  corps,  se  limite  à une  surface  périanale  très  restreinte. 

Tels  sont,  suivis  du  haut  en  bas  de  la  moelle,  les  types 
cliniques  correspondant  aux  lésions  transverses  totales  par 
fracture  du  rachis.  Pour  donner  de  ces  types  une  idée  à peu 
près  complète,  il  nous  faut  encore  au  moins  noter  les  troubles 
oculaires,  réflexes  et  vésico-rectaux  qui  s’y  joignent  aux 
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troubles  sensitivo-moteurs  dont  l’analyse  nous  a servi  à les 
caractériser. 

a.  Les  phénomènes  oculaires  : altérations  du  fond  de  l’œil, 
troubles  sympathiques  oculo-pupillaires  se  rencontrent  unique- 
ment dans  le  type  brachial  inférieur  : ils  sont  dus  à la  lésion  du 
premier  segment  dorsal  de  la  moelle  ou  de  la  partie  intrarachi- 
dienne des  racines  correspondantes. 

b.  Les  réflexes  superficiels  et  profonds  sont  complètement  et 


définitivement  absents  dans  les  régions  du  corps  qui  dépendent 
des  segments  médullaires  séparés  des  centres  supérieurs.  Le 
réflexe  plantaire  semble  seul  au  premier  abord  faire  exception 
à cette  règle,  mais  les  neurologistes  tendent  aujourd’hui  à le 
séparer  des  réflexes  médullaires  et  à en  faire  un  réflexe  par  con- 
traction idio-musculaire  : le  fait  que  nous  venons  de  signaler 
vient  tout  à fait  à l’appui  de  cette  hypothèse. 

c.  Les  fonctions  vésico-rectales  sont  au  point  de  vue  nerveux 
d’un  mécanisme  très  complexe.  La  paralysie,  l’anesthésie,  l’ab- 
sence des  réflexes  jouent  dans  leurs  altérations  un  rôle  que  je 
ne  saurais  analyser  ici  : qu’il  me  suffise  de  dire  que  ces  altéra- 
tions sont  présentes,  si  basse  que  soit  la  lésion  médullaire.  Aussi 


Fig.  65  et  66-XIX  et  XX.  — Type  sacré 
(variété  cruro-génito-fessière). 


Fig.  67  et  68- XXI  et  XXII.  — Type  sacré 
(variété  génito-fessière). 
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peuvent-elles,  sans  paralysie  des  muscles  de  la  vie  de  relation , 
avec  seulement  une  zone  d’anesthésie  périanale  très  restreinte, 
constituer  tout  le  cortège  ou  tout  le  reliquat  symptomatique 
d’une  lésion  médullaire. 

Telles  sont,  au  point  de  vue  symptomatique,  les  variétés  de 
niveau  des  lésions  médullaires  totales  et  horizontales  par  fracture 
du  rachis.  Mais  celle-ci  est  loin  de  produire  toujours  une  lésion 
aussi  rigoureusement  disposée  : aussi  les  types  cliniques  que  j’ai 
décrits,  tout  en  se  rencontrant  parfois  à 
l’état  de  pureté,  sont-ils  loin  d’être  tou- 
jours tels.  Tout  d’abord,  en  restant  totale, 
la  lésion  peut  être,  non  plus  horizontale, 
mais  oblique  : oblique  de  droite  à gauche 
ou  de  gauche  à droite,  et  l’on  aura  des 
accidents  plus  étendus  du  côté  où  elle  est 
le  plus  élevée  ; oblique  d’avant  en  arrière 
ou  d’arrière  en  avant,  et  l’on  verra  pré- 
dominer les  accidents  moteurs  sur  les 
sensitifs  ou  inversement.  Plus  souvent 
encore,  la  lésion  est  non  plus  totale,  mais 
incomplète  : alors,  au  lieu  d’être  absents, 
les  réflexes  sont  seulement  atténués  ou 
normaux  et  même  exaltés;  les  troubles 
vésico-rectaux  prennent  des  caractères 
particuliers;  quelques  fonctions  sensitivo- 

t motrices  reparaissent  au-dessous  de  la 
lésion  dont  on  peut  encore  diagnostisquer 
le  niveau  par  comparaison  avec  les  cas  à 
lésion  totale.  Comparaison  précieuse  éga- 
lement  dans  les  cas  exceptionnels  où  les 
accidents  se  limitent  au  territoire  sensi- 

tivo-moteur  d’un  ou  plusieurs  segments  médullaires  sans  envahir 
les  segments  sous-jacents. 

Enfin,  à côté  des  types  cliniques  d’origine  médullaire  que  je 
viens  de  décrire,  les  traumatismes  rachidiens  peuvent  produire 
des  types  en  apparence  très  analogues  d’origine  radiculaire.  Cela 
est  rare  au  niveau  des  régions  cervicale  et  dorsale  du  rachis,  où 
sans  doute  une  ou  deux  paires  radiculaires  sont  d’ordinaire  atteintes 
en  même  temps  que  la  moelle,  mais  où  il  faut  tout  un  concours  de 
circonstances  exceptionnelles  pour  que  le  traumatisme  lèse  les 
racines  sans  léser  la  moelle;  cela  est  plus  fréquent  à la  région 
dorso-lombaire  du  canal,  où  le  cône  terminal  est  enveloppé  d’un 
fourreau  de  racines  protectrices  ; cela  devient  constant  au-dessous 
de  la  moelle,  dans  les  régions  qui  contiennent  seulement  les 
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racines  de  la  queue  de  cheval.  Le  diagnostic  entre  ces  lésions 
radiculaires  et  les  lésions  médullaires  est  capital,  non  seulement 
à cause  de  leur  pronostic  très  différent,  ce  que  je  note  sans  m’y 
arrêter,  mais  même  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  niveau  des 
traumatismes  rachidiens.  En  effet,  une  lésion  du  cône  terminal  de 
la  moelle,  placée  au-dessus  de  l’origine  d’une  paire  radiculaire 
donnée,  est  très  différente  comme  niveau  d’une  lésion  siégeant 
immédiatement  au-dessus  de  l’issue  rachidienne  de  cette  paire  : 
par  exemple  une  lésion  siégeant  au-dessus  de  l’origine  dans  le 
cône  médullaire  de  la  première  paire  sacrée  correspond  à la  partie 
supérieure  de  la  première  vertèbre  lombaire,  tandis  qu’une  lésion 
siégeant  au-dessus  de  son  issue  rachidienne  correspond  à la  partie 
supérieure  du  sacrum,  celle-ci  est  à 10  ou  12  centimètres  au- 
dessous  de  celle-là,  tout  en  ayant  des  symptômes  de  même  distri- 
bution. Il  serait  donc  indispensable  de  pouvoir  distinguer  clini- 
quement, pour  les  paralysies  rachidiennes  traumatiques,  une 
variété  médullaire  et  une  variété  radiculaire,  et  cela  en  l’absence 
de  symptômes  physiques  localisateurs.  C’est  là  un  diagnostic 
singulièrement  difficile  et  qui  fera  de  ma  part  l’objet  d’une  étude 
ultérieure. 


Luxation  en  avant  de  la  Ie  vertèbre  cervicale;  — mort 
vingt-sept  heures  après  l’accident, 

Par  le  D‘  Sieur,  Médecin-major,  Répétiteur  à l’École  du  service 
de  santé  militaire  i. 

Ch...,  vingt  ans,  moniteur  de  gymnastique  au  96°  d’infanterie,  tombe 
en  faisant  le  saut  périlleux  aux  barres  parallèles  le  18  mars  1894,  à sept 
heures  du  soir. 

Suivant  le  récit  du  blessé,  qui  n’a  pas  perdu  un  seul  instant  connais- 
sance, la  chute  a porté  sur  la  région  occipitale  et  le  poids  du  corps,  aug- 
menté par  la  vitesse  acquise,  a produit  une  flexion  exagérée  de  la  tête 
«n  avant,  amenant  la  pointe  du  menton  en  contact  avec  le  sternum. 

Immédiatement  après,  douleur  excessivement  vive  au  niveau  de  la 
région  cervicale  et  impotence  fonctionnelle  complète  des  quatre  membres. 

Transporté  d’urgence  à l’hôpital  Desgenettes,  salle  10,  lit  9,  le  blessé 
est  examiné  à neuf  heures  du  soir,  soit  deux  heures  environ  après  son 
accident,  par  nos  camarades  MM.  les  médecins-majors  Rioblanc  et 
Benoît. 

1.  Observation  recueillie  avec  le  bienveillant  concours  de  notre  collègue 
M.  Rioblanc. 
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La  tête  est  fortement  fléchie  en  avant  et  en  rotation  vers  la  droite. 

Il  existe  une  douleur  très  vive,  localisée  au  niveau  des  apophyses  épi- 
neuses des  4e,  5e  et  6e  vertèbres  cervicales,  douleur  qui  s’exagère  nota- 
blement à la  pression. 

Les  mouvements  volontaires  de  la  tête  et  du  cou  sont  rendus  impos- 
sibles par  la  douleur;  quant  aux  mouvements  imprimés,  ils  arrachent 
des  cris  au  blessé. 

Paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  incomplète  des  membres 
supérieurs,  les  doigts  ayant  conservé  de  légers  mouvements  de  flexion 
et  d’extension. 

Paralysie  des  muscles  du  tronc  et  des  intercostaux,  de  telle  sorte  que 
la  respiration  est  exclusivement  diaphragmatique. 

Pas  de  paralysie  des  muscles  de  la  face,  des  yeux  ni  de  la  langue,, 
déglutition  facile. 

Tous  les  réflexes  sont  abolis,  sauf  le  réflexe  crémastérien,  qui  est  très- 
développé. 

Réflexes  iriens  normaux,  pupilles  moyennement  dilatées  et  égales. 

L’exploration  de  la  sensibilité  donne  une  anesthésie  complète  du  tronc 
et  des  quatre  membres  (anesthésie  tactile  et  à la  douleur),  une  aiguille 
enfoncée  dans  les  tissus  ne  réveille  aucune  sensation. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  la  zone  anesthésique  s’arrête  égale- 
ment des  deux  côtés  aux  limites  des  plexus  cervicaux. 

La  sensibilité  faciale  est  intacte,  il  en  est  de  même  du  réflexe  cor- 
néen. 

Du  côté  des  organes  des  sens,  rien  de  spécial  à noter  : la  vue  et  l’ouïe 
sont  normaux,  il  n’y  a pas  d’ecchymose  sous-conjonctivale,  ni  d’écoule- 
ment sanguin  par  le  nez,  la  bouche  ou  les  oreilles. 

La  respiration  uniquement  diaphragmatique  est  ample  et  régulière 
(18  inspirations  par  minute]. 

Le  cœur  bat  normalement. 

Le  ventre  est  tendu,  légèrement  ballonné,  ce  qui  tient  à l’existence 
d’une  paralysie  intestinale;  pas  d’émission  de  gaz  ni  de  selles.  Réten- 
tion d’urine  complète,  verge  en  demi-érection. 

Tous  les  signes  précédemment  énumérés  se  rapportant  à une  lésion  de 
la  moelle  au  niveau  de  sa  portion  cervicale,  on  pratique  l’examen  des 
vertèbres  correspondantes. 

L’exploration  du  pharynx  ne  révèle  aucune  saillie  anormale;  mais  la 
pression  même  la  plus  modérée,  au  niveau  des  apophyses  des  dernières 
vertèbres  cervicales,  éveille  une  douleur  très  intense. 

Toutefois  le  doigt  ne  sent  au-dessous  des  masses  musculaires  de  la 
nuque  fortement  tendues,  aucune  saillie  spéciale,  ni  aucune  crépitation 
pouvant  faire  supposer  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale.  Seule  la 
saillie  de  la  7e  cervicale  est  peut-être  moins  accusée  qu’elle  ne  l’est  ordi- 
nairement. 

La  façon  dont  s’est  produit  le  traumatisme,  la  flexion  de  la  tète  en 
avant  et  sa  légère  rotation  à droite,  font  penser  à la  possibilité  d’une 
luxation  ou  d’une  fracture  des  dernières  vertèbres  cervicales  venant 
comprimer  la  moelle.  Toutefois  l’absence  de  déformation  accentuée, 
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perceptible,  soit  par  le  pharynx,  soit  à la  région  cervicale  postérieure, 
nous  paraît  prouver  que  la  paralysie  n’est  pas  sous  la  dépendance  d’une 
compression  osseuse  : il  y a soit  un  hématorrachis,  soit,  plus  vraisem- 
blablement, une  hématomyélie  contre  laquelle  une  intervention  serait 
impuissante. 

Le  malade  accuse  encore  une  douleur  très  vive  au  niveau  de  l’épaule 
gauche,  mais  on  n’y  trouve  que  les  marques  d’une  contusion  superfi- 
cielle. 

Ces  quelques  constatations  faites,  on  place  le  blessé  dans  une  grande 
gouttière  de  Bonnet,  la  tête  dans  la  rectitude,  le  menton  légèrement 
relevé  et  on  l’immobilise  dans  cette  position  par  un  bandage  en  tarlatane 
rappelant  assez  bien  la  portion  cervicale  de  l’appareil  de  Sayre  et  pre- 
nant point  d’appui  d’une  part  sur  le  menton  et  la  tête  et  d’autre  part  sur 
l’extrémité  supérieure  de  la  gouttière.  A peine  installé  dans  cette  situa- 
tion, le  blessé  déclare  spontanément  éprouver  un  mieux  sensible  et  ne 
plus  souffrir  au  niveau  de  la  colonne  cervicale. 

19  mai.  — Durant  la  nuit,  il  n’est  survenu  aucun  phénomène  spécial. 
Le  blessé  répond  facilement  aux  questions  qu’on  lui  pose  et  ne  se  plaint 
que  d’une  douleur  occupant  l’épaule  gauche. 

Loin  de  s’être  aggravés,  les  phénomènes  paralytiques  se  sont  plutôt 
amendés  clu  côté  des  membres  supérieurs;  le  malade  peut  déplacer  ses 
avant-bras  en  les  faisant  glisser  sur  le  lit  et,  grâce  à la  contraction  du 
biceps,  il  arrive  à produire  des  mouvements  de  flexion  assez  étendus. 
Quant  aux  muscles  du  tronc  et  des  membres  inférieurs,  ils  sont  aussi 
impuissants  que  la  veille. 

La  sensibilité  a également  augmenté  d’étendue;  elle  atteint  le  coude 
en  dedans  et  arrive  presque  jusqu’au  poignet  en  suivant  les  faces  anté- 
rieures du  bras  et  de  l’avant-bras. 

Pas  de  selles,  ballonnement  du  ventre  assez  accentué;  rétention  d’urine 
absolue.  Par  le  cathétérisme,  on  retire  300  grammes  d’une  urine  claire, 
ne  présentant  aucune  odeur  ammoniacale. 

T.  37°, 6.  Inspirations  18,  pouls  70. 

Comme  le  blessé  déclare  ne  pas  souffrir  au  niveau  de  la  colonne  cer- 
vicale suffisamment  maintenue  par  les  liens  en  tarlatane  et  la  gouttière 
de  Bonnet,  comme  d’autre  part  les  phénomènes  paralytiques  semblent 
s’être  amendés,  l’avis  de  notre  collègue  Rioblanc  et  le  nôtre  est  qu’une 
intervention  immédiate  n’est  pas  indiquée. 

Revu  à deux  heures  de  l’après-midi,  le  blessé  est  dans  le  même  état; 
à quatre  heures,  sa  température  s’est  brusquement  élevée  à 39°  sans 
cause  appréciable;  à huit  heures,  le  médecin  de  garde  qui  le  visitait  fré- 
quemment constate  que  le  ventre  est  dur,  ballonné;  la  respiration 
gênée,  stertoreuse,  très  accélérée  dans  son  rythme;  la  face  est  un  peu 
vultueuse,  l’intelligence  moins  nette. 

Quelque  temps  après,  le  malade  délire,  la  respiration  encombrée  de 
gros  râles  devient  de  plus  en  plus  gênée;  la  face  se  cyanose,  la  tempé- 
rature monte  progressivement  jusqu’à  40°  et  le  blessé  succombe  en  plein 
coma  à dix  heures  et  demie  du  soir,  vingt-sept  heures  après  son  acci- 
dent. 
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Eq  présence  d’une  terminaison  aussi  brusque,  à laquelle  nous  étions 
loin  de  nous  attendre,  nous  nous  sommes  demandé  si  notre  abstention 
avait  bien  été  justifiée  et  si,  contrairement  à nos  prévisions,  il  n’existait 
pas  une  lésion  du  squelette  (fracture  ou  luxation)  comprimant  la  moelle 
et  sur  le  compte  de  laquelle  devait  être  mise  la  mort. 

Au  bout  de  trente-six  heures,  le  cadavre  couché  sur  le  ventre,  la  tête 
pendante  en  avant,  nous  mettons  à nu  par  un  double  volet,  la  partie 
postérieure  des  vertèbres  cervicales  et  des  premières  dorsales.  Une  forte 
infiltration  sanguine,  correspondant  au  niveau  des  4e  et  5e  vertèbres  cer- 
vicales, nous  conduit  rapidement  sur  une  poche  sanguine  du  volume 
d’une  pomme,  remplie  de  caillots  et  au  fond  de  laquelle  nous  apercevons 
la  moelle.  En  ce  point,  en  effet,  le  ligament  cervical  postérieur,  les  liga- 
ments jaunes,  les  petits  muscles  interépineux  et  les  manchons  unissant 
les  apophyses  articulaires  de  la  4e  et  de  la  5e  vertèbres  cervicales  ont  été 
complètement  rompus  par  le  mouvement  exagéré  de  flexion  en  avant 
qu’a  subi  la  tête  au  moment  de  la  chute.  Mais,  fait  à remarquer,  les 
surfaces  articulaires  supérieures  sont  simplement  écartées  des  inférieures 
et  il  suffit  de  redresser  la  tête  pour  les  voir  se  mettre  en  contact.  Cette 
réduction  en  quelque  sorte  spontanée  de  la  luxation  en  avant,  avait  dû 
se  produire  durant  la  vie  de  notre  blessé  et  c’est  ce  qui  nous  explique 
pourquoi,  la  tête  étant  placée  dans  la  rectitude,  nous  n’avions,  notre  col- 
lègue M.  Rioblanc  et  nous,  constaté  aucune  déformation. 

Une  autre  conséquence  non  moins  importante  était  qu’on  ne  pouvait 
songer  à une  compression  de  la  moelle  par  l’arc  osseux,  d’autant  que  le 
ligament  tapissant  la  face  postérieure  des  corps  vertébraux  était  intact 
et  que  le  corps  de  la  5e  vertèbre  cervicale  ne  formait  par  son  bord  supé- 
rieur qu’un  relief  mousse  et  à peine  appréciable  à l’intérieur  du  canal 
vertébral. 

Après  avoir  pratiqué  la  section  des  lames  vertébrales  de  façon  à 
dégager  la  moelle,  nous  remarquons  l’existence  d’un  épanchement  san- 
guin péri-duremérien  tapissant  toutes  les  parois  du  canal,  mais  incapable 
de  produire  une  compression  bien  efficace.  Les  méninges  paraissent 
intactes  et  lorsqu’on  a incisé  la  dure-mère,  on  trouve  un  épanchement 
intra-duremérien  assez  étendu  mais  très  peu  consistant. 

Quant  à la  moelle,  elle  est  un  peu  ramollie,  mais  ne  semble  ni  aplatie, 
ni  partiellement  écrasée,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  certains  trauma- 
tismes. 

Si  là  s’était  borné  notre  examen,  nous  serions  bien  en  peine  de  nous 
faire  une  idée  précise  du  mécanisme  de  la  mort  chez  notre  malade,  d’au- 
tant que  tous  les  autres  viscères  ont  été  trouvés  absolument  sains.  Mais 
après  avoir  pratiqué  des  coupes  de  la  moelle  enlevée,  nous  avons  pu 
constater  des  lésions  suffisantes  pour  expliquer  tout  à la  fois  la  brus- 
querie de  la  paraplégie  et  la  rapidité  de  la  mort  et  justifier,  par  cela 
même,  notre  abstention  chirurgicale. 

D’après  la  note  qui  nous  a été  remise  par  nos  collègues  MM.  Berthier  et 
Boisson,  on  constate  dans  le  segment  médullaire  correspondant  à la 
luxation,  que  la  substance  grise  est  le  siège  d’une  hémorragie  qui  porte 
sur  les  deux  moitiés  droite  et  gauche. 
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Dans  les  cornes  antérieures,  les  capillaires  sont  rompus  et  par  cette 
rupture  s’est  faite  une  hémorragie  diffuse  qui  a dissocié  et  même  détruit 
les  cellules  nerveuses. 

Dans  les  cornes  postérieures,  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  et  les 
gaines  lymphatiques  qui  les  entourent  sont  envahies  par  les  globules 
sanguins. 

L’aspect  de  la  lésion  est  donc  un  peu  différent  dans  les  deux  cornes; 
diffuse  dans  les  cornes  antérieures,  l’infiltration  sanguine  présente  dans 
les  cornes  postérieures,  la  forme  d’une  arborisation  en  rapport  avec  la 
disposition  des  gros  vaisseaux.  Enfin  si  l’on  compare  l’état  de  la  moitié 
droite  de  la  substance  grise  avec  celui  de  la  moitié  gauche,  on  voit  que 
la  partie  antéro-interne  de  la  corne  droite  qui  est  en  relation  avec  les 
fibres  motrices,  est  complètement  détruite,  ainsi  que  dans  la  majeure 
partie  de  la  corne  postérieure,  laquelle  est  surtout  en  rapport  avec  les 
fibres  sensitives. 

Par  opposition  à ces  désordres  de  la  substance  grise,  on  peut  cons- 
tater que  les  cordons  blancs  sont  intacts  et  ne  présentent  pas  de  foyers 
hémorragiques. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  ce  segment  médullaire,  dans  le  bulbe  et 
dans  la  moelle  dorsale,  on  ne  trouve  ni  diffusion  sanguine,  ni  lésions  des 
tissus,  sauf  peut-être  une  dilatation  des  vaisseaux  qui  apparaissent  à la 
coupe  gorgés  de  sang,  mais  non  rompus. 


La  conclusion  à tirer  de  cet  examen  de  la  moelle  découle  des 
lésions  constatées. 

Notre  blessé  a succombé  à une  hématomyélie  localisée  à la 
substance  grise  et  limitée  au  point  de  l’arbre  médullaire  qui  cor- 
respondait à la  lésion  du  squelette. 

Ainsi  se  trouve  expliquée  la  perte  immédiate  et  totale  de  la 
motilité  et  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs  et  du  tronc  et 
la  paralysie  et  l’anesthésie  partielles  des  membres  supérieurs. 
Quant  aux  troubles  bulbaires  qui  ont  été  observés  quelques 
he.ures  avant  la  mort,  ils  doivent  être  attribués  sans  doute  à une 
action  réflexe,  l’examen  microscopique  n’ayant  rien  fait  découvrir 
d’anormal  dans  la  structure  du  bulbe. 

L’hématomyélie  ainsi  étendue  à toute  la  substance  grise  étant 
considérée  avec  juste  raison  comme  au-dessus  des  ressources  de 
l’art,  une  intervention,  en  l’absence  de  signes  précis  de  fracture 
ou  de  luxation,  ne  pouvait  être  qu’inopportune. 

C’est  ce  qui  nous  explique  du  reste  les  nombreux  insuccès  que 
nous  trouvons  consignés  dans  l’excellent  mémoire  de  Chipault  et 
dans  une  leçon  de  Torburn  parue  en  juin  dernier  dans  le  British 
medical  Journal. 

Si  aux  30  cas  de  traumatismes  (fractures  ou  luxations)  de  la 
colonne  cervicale,  réunis  par  Chipault,  nous  en  ajoutons  8 re- 
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cueillis  depuis  la  publication  de  son  travail,  nous  obtenons  un 
total  de  38  cas  chez  lesquels  l’intervention  a donné  les  résultats 
suivants  : 


Morts 3ü 

Ayant  survécu  sans  amélioration 2 

Améliorés  (dont  1 passagèrement) 3 

Guéris  après  un  temps  très  long 3 

Total 38 


Faut-il  attribuer  le  chiffre  si  élevé  des  insuccès  au  retard 
apporté  dans  l’intervention? 

Evidemment  non,  puisque  sur  19  interventions  précoces,  laites 
quelques  heures  ou  au  maximum  sept  jours  après  le  traumatisme, 
une  seule  a été  suivie  de  guérison  progressive.  Tous  les  autres 
opérés  ont  succombé  très  rapidement,  sans  avoir  présenté  la 
plus  légère  amélioration  et  cela  parce  qu’il  existait,  ainsi  que 
chez  notre  malade,  des  lésions  irrémédiables  de  la  moelle  cer- 
vicale. 

En  résumé,  notre  observation  nous  a paru  intéressante  à rap- 
porter en  ce  qu’elle  vient  s’ajouter  aux  faits  qui  démontrent  : 

1°  Que  la  luxation  de  la  colonne  cervicale  peut  n’être  que  tem- 
poraire, se  réduire  spontanément  et  que,  malgré  cette  reposition, 
il  n’en  existe  pas  moins  des  lésions  graves  de  la  moelle; 

'■l0  Que  les  lésions  médullaires  profondes  sont  ordinaires  et  que 
l’examen  microscopique  eût  sans  doute  permis  de  les  constater 
dans  les  cas  où  on  ne  les  a pas  notées; 

3°  Que  l’existence  à peu  près  constante  de  ces  lésions  doit  faire 
rejeter  toute  intervention  dans  les  fractures  simples  et  la  luxation 
des  vertèbres  cervicales,  à moins  qu’il  n’existe  des  signes  de 
probabilité  en  faveur  d’une  compression  de  la  moelle  par  une 
hémorragie  ou  un  fragment  du  squelette. 


traction  continue, 


Par  le  Dr  V.  Robin  (Lyon). 


Chargé  de  la  direction  médicale  de  l’Institut  orthopédique  de 
Lyon,  j’ai  [pu  constater  dans  le  traitement  des  déviations  de  la 
colonne  vertébrale  les  résultats  heureux  que  donne  la  méthode 
Pravaz.  Ces  faits  sont  connus,  beaucoup  ont  été  publiés,  il  n’y  a 
pas  lieu  d’insister. 

C.ONGR.  nE  CBIR.  1894. 
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Je  voudrais  appeler  l'attention  du  congrès  sur  une  amélioration 
que  j’ai  introduite  dans  l’application  de  cette  méthode  et  qui  me 
semble  bonne.  Je  veux  parler  des  tractions  continues  dans  le 
traitement  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  moyen  que  j’emploie  est  très  simple,  c’est  un  appareil  de 
Sayre,  réduit  de  dimensions  et  un  peu  modifié  dans  sa  forme. 
La  traction  exercée  par  des  poids  se  fait  par  l’intermédiaire  de 
deux  poulies  sur  lesquelles  glissent  deux  cordes,  dont  l’action 
est  ainsi  divergente.  Cette  disposition  évite  toute  compression 
latérale  sur  la  tête  et  concentre  seulement  sur  la  nuque  et  le 
menton  la  traction  continue.  La  contre-extension  est  assurée  par 
l’inclinaison  du  lit  plus  ou  moins  accusée,  suivant  que  les  poids 
sont  plus  ou  moins  lourds.  J’ajoute,  dans  certains  cas  de  dévia- 
tions avancées,  un  poids  complémentaire  appliqué  sur  les  pieds. 
On  agit  ainsi  sur  le  rachis  d’une  manière  permanente,  ce  qui  est 
une  condition  très  favorable  pour  le  redressement  des  difformités. 
Les  malades  supportent  ainsi,  sans  la  moindre  difficulté,  des  poids 
de  5 à 7 kilogrammes,  le  jour  comme  la  nuit,  excepté  le  temps, 
relativement  court,  consacré  à la  gymnastique,  au  massage  ou  à 
l’hydrothérapie.  Il  y a trop  peu  de  temps  que  j’ai  appliqué  ce 
procédé  pour  apporter  des  résultats  définitifs  ; mais  voici  ce  que 
j’ai  observé.  Chez  douze  jeunes  filles  atteintes  de  déviations  de  la 
colonne  plus  ou  moins  avancées  : huit  à dix  jours  après  l’appli- 
cation de  la  traction  continue,  il  est  survenu,  chez  plusieurs,  des 
douleurs  le  long  du  rachis,  douleurs  vagues  heureusement,  très 
supportables.  Plus  tard,  j’ai  constaté  un  assouplissement  de  plus 
en  plus  marqué  de  la  colonne  vertébrale.  Actuellement,  plusieurs 
de  ces  jeunes  filles  ont  été  notablement  améliorées,  ce  qui  donne 
beaucoup  d’espoir  pour  l’avenir.  Mais  un  autre  fait  s’est  produit 
auquel  je  ne  pensais  pas  : c’est  la  diminution  progressive  de 
l’angle  du  maxillaire  inférieur.  Au  point  de  vue  de  l’esthétique,  ce 
résultat  n’est  pas  à dédaigner,  car  souvent  chez  les  scoliotiques 
il  y a déviation  de  la  mâchoire  et  projection  de  celle-ci  en  avant, 
ce  qui  déforme  désagréablement  l’ovale  de  la  figure.  La  traction 
continue  a donc  un  double  résultat  heureux;  résultat  que  j’ai 
atteint  dans  un  temps  relativement  court,  ce  qui  promet  beaucoup. 
Je  le  répète,  cette  application  de  la  traction  continue  est  très 
supportable,  il  serait  peut-être  difficile  de  la  faire  accepter  si  les 
jeunes  filles  étaient  isolées.  Réunies,  elles  s’entraînent  mutuelle- 
ment et  se  plient  avec  la  plus  grande  facilité  aux  exigences  d’un 
traitement  nécessaire  qu’elles  ne  supporteraient  pas  ailleurs. 
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Séance  supplémentaire  du  vendredi  12  octobre  (soir). 

ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE 


COMITÉ  SECRET 

Présidence  de  M.  le  Prof.  Ollif.r,  membre  du  Conseil  d’administration 
remplaçant  M.  le  Prof.  Verneuil,  empêché. 

M.  Picqué,  secrétaire  général,  annonce  que,  d’après  l’article  19 
des  statuts,  le  règlement  intérieur  doit  être  adopté  par  l’assemblée 
avant  d’être  soumis  à l’approbation  de  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur. 

M.  Ollier  donne  successivement  lecture  à l’assemblée  de  tous 
les  articles  du  règlement. 

A propos  de  l’article  1er,  M.  Augagneur  (de  Lyon)  pense  qu’il 
est  nécessaire  que  la  réunion  des  membres  en  congrès  coïncide 
avec  l’assemblée  générale  : il  demande  une  révision  de  l’article  1er 
dans  ce  sens. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  émet  une  opinion  analogue;  il  est 
indispensable,  dit-il,  que  tous  les  membres  puissent  participer  à 
la  discussion  des  questions  qui  intéressent  l’association.  En  termi- 
nant, il  demande  quelle  a été  la  suite  donnée  à la  pétition  présentée 
à l’assemblée  l’an  dernier,  et  qui  tendait  au  rétablissement  des 
congrès  annuels. 

M.  Picqué  déclare  que  les  travaux  considérables  qua  nécessités 
le  transfert  du  congrès  à Lyon  l’ont  empêché,  à regret,  de  pré- 
senter en  temps  utile  la  pétition  au  conseil. 

Après  un  échange  d’observations  entre  MM.  Le  Dentu,  Berger 
et  Picqué,  M.  Augagneur  présente  la  modification  suivante  à 
l’article  1er  : 

La  réunion  des  membres  de  l’association  en  congrès  a lieu 
à Paris  en  octobre  tous  les  ans  et  coïncide  avec  l’assemblée 
générale. 

L’article  ainsi  modifié  est  adopté  à la  grande  majorité  des 
membres  présents. 

A l’article  3,  sur  la  proposition  d’un  des  membres,  le  passage 
« ou  prendre  la  parole  sur  une  communication  annoncée  » est 
supprimé  à l’unanimité. 
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Tous  les  autres  articles  sont  successivement  mis  aux  voix  et 
adoptés. 


Nomination  du  vice-président  : 

M.  E.  Bœckel  (de  Strasbourg)  est  nommé  vice-président. 

Nomination  de  deux  membres  du  conseil  d' administration  : 
MM.  Le  Dentu  et  Delorme  sont  nommés  membres  du  conseil 
d’administration. 

Nomination  des  secrétaires  des  séances  : 

MM.  Broca,  Goudray,  M.  Baudouin  et  Mauclaire  sont  nommés 
secrétaires  des  séances. 
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Séance  «lu  samedi  13  octobre  (matin). 

Présidence  de  M.  le  Prof.  Tîllaux. 


QUESTIONS  DIVERSES 

Réflexions  cliniques  sur  {'ovariotomie,  inspirées  par  la  pratique 
de  cinq  cents  opérations, 

Par  le  Dl  Laroyenne,  Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

J’ai  pratiqué  dans  l’espace  de  vingt  et  quelques  années  cinq 
cents  ovariotomies,  le  plus  grand  nombre  de  beaucoup  depuis 
dix- huit  ans,  par  conséquent  à une  époque  où  les  règles  de  l’an- 
tisepsie ont  pu  être  appliquées.  Quatre  cent  sept  malades  ont 
guéri.  La  seconde  moitié  de  cette  série  a fourni  de  meilleurs 
résultats  que  la  première  quoiqu’elle  comprenne  des  cas  d’une 
gravité  au  moins  équivalente.  Je  compte  parmi  les  quatre-vingt- 
treize  malades  qui  ont  succombé  celles  qui  ne  se  sont  jamais  com- 
plètement rétablies  et  dont  les  repullulations  gélatineuses  du 
bassin  avec  persistance  d’une  fistule  ont  fini  par  entraîner  la  mort 
deux  ou  trois  ans  après  l’opération.  Je  compte  aussi  celles  qui, 
remises  en  apparence  complètement  sur  pied,  ont  présenté  aussi 
rapidement  des  récidives  qu'un  de  mes  internes,  faute  de  mieux, 
a désignées  du  nom  de  récidives  aberrantes  : celles-ci  doivent 
résulter  de  l’adhérence  d’un  lambeau  ou  d’une  parcelle  du  kyste 
qui  a échappé  à l’opération.  Ce  lambeau  proliférera  sur  l’ovaire 
auquel  il  est  uni,  déterminera  rapidement  de  l’ascite  et  fera  croire 
à tort  à un  néoplasme  de  mauvaise  nature.  D’autres  fois  il  est 
transporté  sur  une  anse  intestinale  dont  il  n’a  pu  être  détaché,  et 
il  vient  se  greffer  sur  un  point  quelconque  de  la  surface  périto- 
néale, loin  du  lieu  où  il  se  trouvait  après  la  fermeture  de  l’inci- 
sion abdominale.  Ces  productions  déterminent  des  accidents  à 
forme  d’autant  plus  rapide  qu’elles  sont  dépourvues  de  toute 
enveloppe  kystique  isolante. 

J’ai  toujours  et  de  plus  en  plus  considéré  tous  les  kystes  de 
l’ovaire  comme  opérables.  La  certitude  de  la  mort  durant  l’opéra- 
tion m’a  paru  être  son  unique  contre-indication  ; et  encore  chez 
quelques  malades  cette  contre-indication  a-t-elle  pu  être  écartée 
quelquefois  par  une  ponction  évacuatrice  d’une  des  loges  mani- 
festement fluctuante.  La  suppression  provisoire  des  troubles 
profonds  de  la  respiration  et  des  autres  fonctions  permet  à ces 
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malades  de  renaître  et  de  mieux  résister  quelques  jours  après  à 
Tébranlement  opératoire. 

Les  accidents  fébriles,  la  présence  de  l’albumine  dans  les 
urines,  les  affections  du  cœur  ne  m’ont  point  arrêté,  et  j’ai  pu  de 
loin  en  loin  arracher  quelques-unes  de  ces  désespérées  à une  fin 
prochaine.  Cette  année  même,  sans  recourir  à l’anesthésie,  je 
suis  intervenu  chez  trois  malades  ayant  dépassé  soixante-dix  ans, 
affectées  de  lésions  cardiaques  avec  asystolie  ; l’une  d’elles  s’est 
promptement  guérie,  les  deux  autres  ont  survécu  huit  jours. 

La  technique  de  cette  opération,  quoique  bien  arrêtée  aujour- 
d’hui, présente  quelques  détails  d’exécution  qu’il  n’est  peut-être 
pas  sans  intérêt  de  rappeler.  Ainsi  le  péritoine  une  fois  ouvert, 
il  est  bien  de  libérer  avec  un  doigt  les  adhérences  comprises  à 
ce  niveau  entre  la  paroi  abdominale  et  la  tumeur.  Cette  libération 
permettra  à cette  dernière  de  se  porter  légèrement  en  avant  et 
d’être  plus  aisément  attirée  en  dehors  de  la  plaie  au  moment  de 
la  ponction,  elle  rendra  ainsi  l’écoulement  du  liquide  plus  facile 
en  dehors  de  la  cavité  péritonéale.  Il  faut,  pour  diminuer  les 
chances  de  la  déchirure  de  l’orifice,  abandonner  les  trocarts  d’un 
trop  grand  diamètre  et  choisir  pour  la  ponction  un  point  qui 
paraisse  offrir  une  certaine  épaisseur,  mais  situé  à l’angle  supé- 
rieur de  la  plaie.  En  effet,  par  suite  de  l’évacuation  du  liquide,  la 
tumeur  subit  un  mouvement  de  bascule  qui  porte  en  bas  près  du 
pubis  l’ouverture  qui  vient  d’être  pratiquée  et  l’empêche  d’être 
surveillée  comme  elle  le  mérite. 

Les  adhérences  nacrées  dépourvues  de  vaisseau  sont  divisées, 
les  vasculaires  liées  et  sectionnées  ainsi  que  le  pédicule  après  les 
ligatures  nécessaires  pour  une  complète  hémostase.  S’il  persiste 
au  centre  d’un  pédicule  trop  court  une  petite  partie  de  la  poche, 
on  l’énuclée  facilement.  Sa  surface  cruentée  peut  fournir  un 
liquide  qui  peut  être  nocif  ou  tout  au  moins  disposé  à adhérer  à 
une  anse  intestinale  et  à l’étrangler.  Aussi,  pour  le  recouvrir,  un 
surjet  péritonéal  adossera  les  surfaces  séreuses  qui  viendront 
abriter  la  plaie.  Cette  péritonisation  du  pédicule,  comme  on  l’a 
appelée,  doit  être  appliquée  aux  brides  vasculaires  d’un  certain 
volume.  Elles  méritent  d’être  traitées  en  tout  comme  des  pédi- 
cules accessoires. 

Lorsque  la  tumeur  présente  des  adhérences  solides  et  étendues, 
la  conduite  à suivre  est  différente  : 1°  dans  les  kystes  à con- 
tenu fluide  sans  prolifération  endogène;  2°  dans  ceux  composés  de 
tumeurs  demi-solides  ou  colloïdes.  Les  premiers  une  fois  incisés 
sont  suturés  à l’ouverture  abdominale  quelle  que  soit  l’étendue  de 
la  cavité  et  elle  se  rétracte  lentement  sans  présenter  de  compli- 
cation intercurrente.  Aussi  des  malades  d’un  âge  avancé  ponc- 
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tionnés  périodiquement,  et  qui  finiraient  par  succomber,  sont-elles 
parfaitement  rétablies  par  la  simple  incision  de  la  poche.  L’abla- 
tion de  celle-ci  fût-elle  à la  rigueur  possible,  mieux  vaut  s’en 
abstenir.  On  n’a  pas  à se  préoccuper  d’une  éventration  consé- 
cutive ; si  elle  apparaît,  ce  qui  est  une  rare  exception,  ce  n’est 
que  sur  des  points  très  restreints  de  la  cicatrice  où  elles  restent 
indéfiniment  stationnaires. 

Mais  lorsque  l’on  a affaire  à un  kyste  multiloculaire  gélatineux 
fermement  adhérent,  il  faut  procéder  à son  décollement  après 
l’introduction  d’une  sonde  dans  la  vessie  et  le  rectum  afin  de 
s’orienter  dans  ces  manœuvres  laborieuses.  Celles-ci  sont-elles 
infructueuses  ou  présentent-elles  des  dangers?  On  n’insistera  pas 
et  on  recourra  à la  séparation  du  feuillet  interne  et  à son  extirpa- 
tion. On  extraira  par  le  curage  et  des  frottements  rudes  avec  la 
gaze  toutes  productions  enkystées  colloïdes.  Ne  réussit-on  qu’im- 
parfaitement?  Il  faut,  tout  en  conservant  les  adhérences  de  la 
paroi  externe  de  la  tumeur  avec  le  péritoine  du  bassin  et  des 
organes  qui  y sont  contenus,  la  tendre  et  l’attirer  le  plus  possible 
en  dehors  de  l’orifice  abdominal  où  elle  va  être  suturée.  Cette 
précaution  permettra  de  la  surveiller  et  de  détruire  au  moment 
de  leur  apparition  les  néo-formations  dès  lors  moins  profondé- 
ment situées  et  qui  continueront  à végéter.  A la  suite  de  toutes  les 
manœuvres  que  je  viens  de  rappeler,  il  peut  se  produire  des  fis- 
sures, des  déchirures  de  la  paroi  du  kyste.  En  pareille  occurrence, 
j’estime  utile  de  la  recoudre  pour  maintenir  l’indépendance  de  la 
loge  kystique  et  de  la  cavité  péritonale  et  diminuer  les  chances 
d’infection  de  cette  dernière. 

Pour  les  kystes  de  l’ovaire  sous-péritonéaux  à loges  multiples 
gélatineux,  dépourvus  de  pédicule,  incisez  la  paroi  antérieure  con- 
stituée par  le  ligament  large  extrêmement  épaissi  et  auquel  sont 
souvent  intimement  soudées  des  anses  intestinales;  procédez  à sa 
décortication  en  recherchant  et  en  découvrant  un  ou  plusieurs 
plans  favorables  à son  décollement;  ménagez  les  incisions.  Les 
intestins  et  l’épiploon  ne  se  rencontrent  pas  profondément  et  sur 
les  côtés.  C’est  la  vessie  et  l’uretère  déplacées  qu’il  est  essentiel 
d’avoir  présents  à l’esprit  pour  ne  pas  les  intéresser. 

Si  un  acte  opératoire  mérite  d’être  bien  et  complètement  ter- 
miné, sans  arrière-pensée  de  complications  futures  qu’on  aurait 
pu  éviter,  c’est  bien  l’ovariotomie.  On  ne  saurait  compter  sur  les 
retouches  : le  sang,  la  sérosité,  le  pus,  la  matière  kystique,  doi- 
vent être  sur-le-champ  minutieusement  étanchés  et  les  sources 
de  leur  production  parfaitement  taries.  On  devra  s’ingénier  à 
recouvrir  les  parties  dénudées  par  des  adossements  de  surface 
séreuse  et  au  besoin  par  quelques  points  de  suture. 
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Le  drainage  à la  gaze  iodoforme  a-t-il  été  utile?  On  posera  à 
son  niveau  deux  ou  trois  fils  d’attente  qui  seront  noués  au  moment 
où  la  gaze  sera  retirée.  Ces  fils  réuniront  solidement  la  paroi 
abdominale  et  préviendront  dans  l’avenir  toute  éventration. 


\ ou veau  traitement  de  l’antéflexlon  de  l’utérus  par  l’hystéropexle. 

Par  le  Dr  Laroyenne.  Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

La  sensibilité  de  l’utérus  dans  la  marche  et  la  station  debout 
qui  peut  accompagner  l’antéflexion  de  cet  organe  revêt  souvent 
pendant  la  période  menstruelle  une  forme  des  plus  douloureuses. 
Le  sang  s’écoule  péniblement,  il  s’accompagne  de  l’expulsion  de 
petits  caillots  et  de  membranes  caractérisant  une  des  formes  de 
l’endométrite  membraneuse.  La  stérilité  est  généralement  la 
conséquence  de  cette  anté-coudure  que  les  rapports  sexuels  ne 
font  qu’aggraver.  L’antéflexion  compliquée  de  dysménorrhée  se 
rencontre  bien  plus  rarement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants. 

Les  traitements  employés  jusqu’ici  sont  impuissants  à modifier 
et  à guérir  cette  malformation  avec  les  accidents  qu’elle  com- 
porte : l’amputation  du  col,  son  débridement  bilatéral,  la  sec- 
tion de  l’éperon  située  en  avant  de  l’orifice  interne  ne  produisent 
aucun  résultat  durable. 

L’ablation  des  ovaires  a pu  faire  cesser  les  accidents  doulou- 
reux de  la  menstruation  en  supprimant  cette  fonction.  Et  certai- 
nement bon  nombre  de  douleurs  pelviennes  que  l’on  croyait 
sous  la  dépendance  des  ovaires  et  qui  étaient  simplement  la 
conséquence  de  l’antéflexion  ont  été  supprimées  par  cette 
opération. 

J’ai  pensé  que  la  ventrofixation  de  l’utérus  pourrait  réduire 
l’angle  de  l’antéflexion  compliquée  ou  non  d’adhérences  et  sup- 
primer le  rétrécissement  qu’elle  produit. 

En  effet  des  tractions  exercées  sur  l’utérus  par  sa  suture  à la 
paroi  abdominale,  opposées  à la  contre-extension  opérée  par  l’in- 
sertion normale  du  vagin  sur  le  col,  déterminent  l’effacement  de 
l’angle  et  la  correction  de  la  déviation.  De  plus,  le  col  ne  vient 
plus  presser  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  s’y  infléchir. 
Aussi,  que  l’utérus  ait  conservé  sa  mobilité  ou  qu’il  fait  perdue, 
pourvu  que  l’exploration  des  annexes  ne  décèle  pas  une  tuméfac- 
tion des  trompes  ou  des  ovaires  par  trop  manifeste;  s’il  s’agit. 
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en  un  mot,  d’une  annexite  sèche  membraneuse,  on  doit  respecter 
ces  adhérences  et  fixer  simplement  l’utérus  à la  paroi  abdomi- 
nale. Les  règles  seront  dès  lors  moins  douloureuses  ou  ne  le 
seront  plus  du  tout.  Et  on  a lieu  de  croire  au  retour  de  la  fécon- 
dité chez  des  femmes  jusqu’alors  stériles  '. 


I/hystérectomie  vaginale  dans  l'ablation  de  certaines 
tumeurs  des  annexes. 

Par  le  Dr  Paul  Segond,  Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  dépit  des  objections  et  de  l’hostilité  qu’elle  a rencontrées, 
l'opération  de  Péan  a conquis  assez  vite  droit  de  cité  parmi  les 
meilleures  interventions  de  la  chirurgie  pelvienne,  et  les  travaux 
sont  aujourd’hui  nombreux  qui  attestent  la  valeur  de  l’interven- 
tion nouvelle  comme  la  variété  de  ses  indications,  non  pas  seu- 
lement dans  le  traitement  des  plilegmasies  péri-utérines , mais 
aussi  dans  celui  des  fibromes , du  cancer , du  prolapsus  et  de  ces 
états  douloureux  qui  exigent  la  suppression  de  la  fonction  mens- 
truelle sans  qu’il  y ait  pour  cela  lésion  organique  appréciable. 
11  est  cependant,  un  point  de  vue  qu’on  a laissé  dans  l’ombre  et 
qui  mérite  mieux  : je  veux  parler  des  rapports  de  V hystérectomie 
avec  Y ablation  vaginale  des  tumeurs  ovavo-salpingiennes. 

Sans  doute,  il  n’est  peut-être  pas  un  hystérectomiste  qui  n’ait 
eu  l’occasion  d’enlever,  par  le  vagin  : et  l’utérus,  et  des  tumeurs 
de  l’ovaire,  telles  que  kystes  proprement  dits,  tumeurs  végétantes 
ou  kystes  dermoides.  Bouilly,  par  exemple,  en  possède  quelques 
faits  inédits  et  Richelot  en  a publié  cinq  observations  dans  son 
livre  récent  sur  l’hystérectomie  vaginale 1  2.  Mais,  je  le  répète, 
l’étude  particulière  de  l’hystérectomie  faite  dans  ces  conditions 
n’existe  pas,  et  c’est  elle  que  je  voudrais  ébaucher.  C’est  donc 
un  cas  très  spécial  que  je  me  propose  d’envisager  et,  soit  dit  au 
passage,  c’est  en  divisant  ainsi  le  travail  que  l’histoire  définitive 
de  l’opération  de  Péan  pourra  s’édifier.  Jusqu’ici,  on  a trop 
souvent,  à mon  avis,  documenté  ses  jugements  sur  des  faits  que 
tout  sépare.  Entre  une  hystérectomie  pour  suppuration  grave, 

1.  Marcel  Baudouin  indique  dans  sa  thèse  inaugurale  et  pour  l’avenir  l’ap- 
plication de  l’hystéropexie  aux  antéversions  et  aux  antéflexions  aiguës  com- 
pliquées d’adhérences  qu’on  aurait  préalablement  détruites. 

2.  G.  Richelot,  V hystérectomie  vaginale  contre  le  cancer  de  l'utérus  et  les 
affections  non  cancéreuses,  Paris,  1894. 
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une  hystérectomie  pour  gros  fibrome,  une  hystérectomie  pour 
cancer,  une  hystérectomie  pour  lésions  minimes  ou  une  hysté- 
rectomie pour  prolapsus,  il  y a des  différences  énormes.  Aussi 
bien  toutes  les  considérations  inspirées  par  l’assemblage  de  faits 
aussi  disparates  ne  sauraient-elles  mériter  créance  définitive.  Ce 
qu’il  faut,  c’est  procéder,  comme  je  vais  tenter  de  le  faire  avec 
mes  onze  observations  *,  et  ne  jamais  demander  des  conclusions 
fermes  qu’à  l’analyse  de  faits  similaires. 

Il  y a parenté  de  descendance  trop  étroite  entre  l'intervention 
dont  il  va  être  question  et  l’ovariotomie  vaginale  proprement 
dite,  pour  que  je  ne  cherche  pas  dans  l’histoire  de  cette  dernière 
opération,  déjà  vieille  de  bien  des  années,  les  documents  suscep- 
tibles de  me  guider.  D’autant  que  depuis  la  vulgarisation  de  la 
castration  totale  par  les  voies  naturelles,  sinon  par  elle,  la 
chirurgie  vaginale  a pris  une  extension  des  plus  remarquables. 
On  en  trouve  un  premier  témoignage  dans  le  regain  d’actualité 
que  nombre  de  publications  donnent  aux  interventions  comme 
le  débridement  vaginal  des  collections  pelviennes  ou  ses  dérivés. 
Pour  être,  à mon  sens 1  2,  beaucoup  plus  restreintes  que  ne  le 
prétendent  leurs  défenseurs  actuels,  les  indications  de  cette 
chirurgie  conservatrice  n’en  sont  pas  moins  indiscutables  et  ce 
n’est  que  justice  de  féliciter  ceux  qui  l’ont,  comme  Laroyenne, 
préconisée,  pendant  qu’elle  était  partout  délaissée.  Viennent 
ensuite  les  manœuvres  plus  directes  et  les  exerèses  plus  ou 
moins  complètes  auxquelles  cette  même  chirurgie  conservatrice 
a dû  bien  vite  demander  des  résultats  meilleurs.  Les  interven- 
tions préconisées  par  Rouffart  (de  Bruxelles),  Laroyenne  et  Goul- 
lioud,  rentrent  dans  cette  catégorie. 

Rouffart  (de  Bruxelles) 3,  reprenant  les  idées  de  Pozzi  sur  les 
vertus  de  l’ignipuncture  ovarienne,  vient  de  pratiquer  cette  opé- 
ration par  le  vagin.  Gallet  et  Jacobs  4 l’ont  approuvé  et  imité  5. 
De  son  côté,  Laroyenne  6,  reconnaissant  lui-même  que  le  simple 

1.  Cinq  sont  inédites  et  les  six  autres  ont  été  déjà  publiées  dans  la  thèse 
de  Baudron  : De  VhysLéreclomie  vaginale  appliquée  au  traitement  chirurgical 
des  lésions  bilatérales  des  annexes  (Thèse  Doct.  Paris,.  1894). 

2.  Paul  Segond,  Rapport  sur  les  suppurations  pelviennes  ( Congres  de 
Bruxelles,  1892),  p.  13  et  14  du  tirage  à part. 

3.  Rouffart  (de  Bruxelles),  Ignipuncture  par  voie  abdominale  et  par  voie 
vaginale  {Ann.  de  la  Soc.  belge  de  Chirurgie , 1894.  t.  I,  p.  376). 

4.  Gallet  et  Jacobs,  même  indication. 

5.  Je  ne  cite  ce  travail  que  pour  marquer  certaines  tendances  de  la  chi- 
rurgie vaginale  et  point  du  tout  pour  en  approuver  les  conclusions.  Rouffart, 
Gallet  et  Jacobs  pensent  en  effet  que  les  indications  de  l’ignipuncture  par 
voie  vaginale  sont  très  fréquentes  et  je  ne  partage  eu  aucune  manière  cette 
opinion. 

6.  Laroyenne,  De  l’ablation  par  le  vagin  des  annexes  enkystées  dans  une 
pelvi-péritonite  {Ann.  de  Gyn .,  1893,  t.  XL,  p.  5). 
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débridement  peut  rester  impuissant  devant  quelques  abcès  pel- 
viens, recommande  de  compléter  l’opération  par  l’ablation  des 
annexes,  lorsqu’elles  sont  enkystées  dans  un  foyer  de  pelvi-péri- 
tonite.  Quant  à Goullioud  *,  il  étend  encore  plus  loin  son  champ 
d’action.  La  coque  d’enkystement,  dont  Laroyenne  réclame  la 
présence  tutélaire  pour  se  risquer  à l’ablation  des  annexes,  ne 
lui  semble  pas  un  rempart  indispensable  à la  sécurité  de  la 
castration,  et  celle-ci  lui  paraît  indiquée  « dans  les  petites  collec- 
tions presque  libres  »,  dans  les  « petits  pyosalpinx  peu  déve- 
loppés et  trop  peu  adhérents  pour  être  débridés  par  le  cul-de- 
sac  ». 

Enfin  et  voici  qui  nous  touche  beaucoup  plus  directement,  il 
semble  que  l’ablation  des  kystes  de  l’ovaire  par  le  vagin  retrouve 
un  peu  du  crédit  que  notre  sympathique  et  distingué  secrétaire 
général  avait  déjà  tenté  de  lui  rendre  dans  la  thèse  de  son  élève 
Bonnecaze1  2,  et  dernièrement,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  Jacobs 3 
vient  de  publier  un  cas  dans  lequel  il  a pu,  sans  accident  et  sans 
provoquer  d’avortement,  enlever  par  le  vagin  un  kyste  de  l’ovaire 
« volumineux  » sur  une  femme  enceinte  ayant  subi,  douze  mois 
auparavant,  une  hystéropexie  vaginale  double.  Bref,  aussi  bien 
en  France,  qu’à  l’étranger,  les  importantes  publications  de  Byford 
et  de  Gottschalk  en  témoignent,  l’ancienne  castration  ovarienne 
de  Battey  et  de  Gaillard  Thomas  retrouve  certainement  quelques 
partisans. 

Quel  sera  l’avenir  de  cette  réhabilitation?  Il  serait,  je  crois,  pré- 
maturé de  le  dire.  Je  tiens  cependant  à déclarer  que  mon  impres- 
sion première  n’est  pas  très  favorable  et  pour  ne  parler  que  de 
l’ovariotomie  vaginale,  en  cas  de  tumeur  ovarienne,  la  seule  qui 
touche  à mon  sujet,  je  reconnais  sans  doute  sa  possibilité,  voire 
même  ses  indications  (je  l’ai  moi-même  pratiquée  avec  succès); 
mais,  tout  en  admirant  beaucoup  des  réussites  isolées  comme  celle 
de  Jacobs,  je  reste  convaincu  que  l’ablation  vaginale  d’un  kyste 
de  l’ovaire,  sans  ablation  de  l’utérus,  est  une  opération  beaucoup 
plus  sérieuse  qu’elle  ne  le  paraît.  L’utérus  restant  en  place,  la 
brèche  d’accès  est  forcément  restreinte,  on  est  gêné  dans  ses 
manœuvres,  le  moindre  accident  opératoire,  tel  que  la  rupture 
d’une  poche  à contenu  septique,  nous  laisse  sans  défense,  et  pour 
peu  que  le  kyste  soit  un  peu  gros,  ou  le  cas  difficile,  on  se  trouve, 
en  définitive,  dans  des  conditions  très  défavorables. 

Ces  réflexions,  justes  en  cas  de  kyste  ovarien,  le  sont  bien  plus 


1.  (loullioud,  Lyon  médical,  1893,  nos  5 et  6. 

2.  Bonnecaze,  Thèse  de  Doct.  Paris,  1889;  n°  283. 

3.  Jacobs,  Bull,  de  la  Soc.  Belge  de  Gynécologie  et  d'Obslétrique,  6e  année, 

1894,  n°  3,  p.  69. 
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encore  en  cas  de  kyste  suppuré  ou  de  tubo-ovarile  non  enkystée 
comme  celles  dont  Goullioud  préconise  l’ablation,  car  ici,  la  pré- 
sence de  l’utérus,  en  gênant  les  manœuvres,  en  permettant  au  pus 
de  s’épancher  à notre  insu  dans  le  péritoine,  en  obstruant  ensuite 
les  voies  de  drainage,  peut  avoir  des  conséquences  beaucoup  plus 
périlleuses.  Ces  vues  ne  sont  pas  purement  théoriques.  J’ai  vu 
mourir  au  moins  trois  femmes  de  cette  façon.  Si  bien,  qu’en  fin 
de  compte,  j’en  demeure  à la  conclusion  de  mon  article  du 
Traité  de  Chirurgie  l.  Quand  la  tumeur  ovarienne  est  petite,  voire 
même  de  moyen  volume  et  très  accessible  dans  l’un  des  culs- 
de-sac,  je  crois  qu’on  peut,  avec  avantage,  pratiquer  de  parti 
pris  l’ovariotomie  par  la  méthode  vaginale;  mais  j’estime  qu’il  y 
aurait  péril  à trop  généraliser  cette  manière  de  faire. 

Par  contre,  je  tiens  à souligner  et  la  tendance  de  réhabilitation 
dont  j’ai  parlé,  et  les  beaux  succès  possibles  de  la  méthode,  aussi 
bien  dans  les  cas  de  kystes  ovariens  que  dans  les  cas  de  tubo- 
ovarites  suppurées,  parce  qu’ils  démontrent  une  fois  de  plus, 
que  l’erreur  de  diagnostic,  en  chirurgie  vaginale,  n’est  point  un 
écueil  aussi  terrible  qu’on  s’est  plu  à le  dire.  Qu’un  hystérecto- 
miste  reconnaisse,  en  effet,  l’unilatéralité  de  lésions  néoplasiques 
ou  suppurées  qu’il  croyait  bilatérales,  et  la  preuve  est  mainte- 
nant faite  que  l’ovariotomie  unilatérale  nécessaire  en  pareil  cas 
peut  être  conduite  à bien  dans  des  conditions  sinon  parfaites,  du 
moins  très  suffisantes,  pour  nous  permettre  de  racheter  l’erreur 
commise. 

Ces  considérations  préalables  étaient,  je  crois,  nécessaires,  car 
les  avantages  exceptionnels  de  l’ovariotomie  vaginale  proprement 
dite,  aussi  bien  que  ses  imperfections  habituelles,  sont  autant 
d’arguments  que  l’hystérectomie  vaginale  possède  à son  actif 
dans  les  circonstances  particulières  que  j’envisage. 

En  ce  qui  me  concerne,  la  démonstration  première  des  avan- 
tages que  donne  l’hystérectomie,  dans  l’ablation  par  voie  vaginale 
de  certaines  tumeurs  annexielles,  m’a  été  fournie  par  des  erreurs 
de  diagnostic.  Pichevin  aurait  donc  beau  jeu  pour  nous  donner  ici 
une  réédition  de  sa  phrase  fameuse  sur  la  castration  utérine 
((  produit  plus  ou  moins  inavoué  d’erreurs  de  diagnostic  parfois 
grossières!  » Et  j’accepte  volontiers  ce  jugement  plein  d’aménité, 
à la  condition  de  spécifier  que  ces  erreurs,  pour  être  grossières, 
n’en  sont  pas  moins,  à l’occasion,  fort  instructives.  C’est,  me 
semble-t-il,  le  cas  des  cinq  erreurs  dont  je  donne  plus  loin  les 
observations  (obs.  I,  II,  III,  IV,  V). 

En  effet,  dans  ces  cinq  cas,  je  me  suis  complètement  trompé 


1.  Paul  Segond,  Traité  de  ('liirurr/ie,  1892,  t.  VIII,  p.  070. 


SÉANCE  DU  43  OCTOBRE  MATIN) 


685 


sur  la  nature  des  lésions.  La  malade  de  l’obs.  I avait  des  kystes 
multiloculaires  végétants  et  point  du  tout  les  fibromes  que  j’avais 
diagnostiqués.  Sur  les  deux  malades  des  observations  II  et  III, 
je  croyais  à une  pyosalpingite  bilatérale  et  je  suis  tombé  sur  des 
kystes  ovariens  remplis  de  pus.  Sur  la  quatrième,  les  lésions 
annexielles  que  je  considérais  comme  inflammatoires,  étaient 
constituées  par  deux  kystes  multiloculaires  végétants.  Enfin,  sur 
la  cinquième,  au  lieu  d’enlever  le  pyosalpinx  diagnostiqué,  j’ai 
rencontré,  à droite,  un  kyste  dermoïde  contenant  des  cheveux  et 
un  fragment  osseux  muni  de  plusieurs  dents.  Or,  dans  ces  cinq 
cas,  j’ai  pu  terminer  l’opération  dans  les  meilleures  conditions. 
J’ai  enlevé  complètement  et  très  bien  tout  ce  qu’il  fallait  enlever, 
mes  malades  ont  parfaitement  guéri  et,  semblables  à celles  que 
nous  hystérectomisons  pour  des  lésions  annexielles  inflamma- 
toires, elles  conservent  aujourd’hui  les  bénéfices  habituels  de  la 
méthode  adoptée  ; elles  ont  subi  une  opération  de  gravité  médiocre  ; 
leur  guérison  est  aussi  bonne  que  possible  1 ; leur  vagin  est  bien 
soutenu  et  leur  paroi  abdominale  est  indemne  de  tout  dommage 
cicatriciel.  Il  n’est  donc  pas  excessif  de  considérer  pareilles  erreurs 
comme  instructives  à l’occasion.  Pour  ma  part,  elles  m’ont  donné 
la  pensée  que  dans  les  cas  similaires,  mais  diagnostiqués  d’avance, 
l’ablation  par  voie  vaginale  des  tumeurs  annexielles  et  de  l’utérus 
pouvait  être  acceptée  comme  l’intervention  de  choix.  Et  c’est  en 
me  guidant  sur  cette  donnée,  que  j’ai,  de  parti  pris,  hystérecto- 
misé  mes  six  autres  malades  (obs.  VI,  VII,  VIII,  IX,  X et  XI). 

L’une  (obs.  VI)  avait  à droite  un  kyste  dermoïde  et  des  lésions 
simplement  inflammatoires  à gauche.  Quatre  (obs.  VII,  VIII,  IX 
et  XI)  portaient  des  kystes  ovariens  multiloculaires,  gros  comme 
le  poing,  ou  assez  volumineux  pour  s’élever  jusqu’au  voisinage 
de  l’ombilic,  bilatéraux  ou  associés  à des  lésions  inflammatoires 
de  l’autre  ovaire.  Enfin, -chez  la  malade  de  l’obs.  X,  les  deux  annexes 
étaient  transforformées  en  tumeurs  polykystiques,  végétantes  et 
friables.  Or,  sans  insister  autrement  sur  ces  cas  particuliers  dont 
je  donne  plus  loin  le  récit  détaillé,  il  me  paraît  clair  que  leur 
ensemble  est  bien  fait  pour  mériter  à l’hystérectomie  vaginale  Je 
rang  d’opération  parfaite  dans  les  cas  spéciaux  que  j’envisage  et 
qu’on  peut  étiqueter  ainsi  : Tumeurs  annexielles  mobiles  ou  non , 
kystiques  ou  solides,  mais  nettement  bilatérales  et  de  dimensions 
telles  que  leur  convexité  supérieure  soit  au  plus  tangeante  au 
plan  transversal  antéro-postérieur  passant  par  V ombilic. 

Ainsi  qu’on  le  verra,  la  malade  de  l’observation  IV  fait  seule  exception, 
mais  il  est  trop  clair  que  la  récidive  dont  elle  souffre  actuellement  est  sim- 
plement imputable  à la  nature  maligne  des  lésions  et  point  du  tout  à la 
méthode  opératoire  adoptée. 
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Ces  indications  nouvelles  soulèveront  sans  doute  plusieurs 
objections;  mais  la  dialectique  habituelle  des  adversaires  de 
rhystérectomie  permet  de  les  prévoir,  et  je  ne  les  crois  pas  irré- 
futables. En  effet,  l’argumentation  ne  peut  guère  porter  que  sur 
quatre  chefs  principaux  : l’opération,  dira-t-on,  est  grave;  son 
pronostic  d’avenir  est  médiocre  ; elle  offre  des  difficultés  et  des 
dangers  d’exécution  incontestables;  elle  peut  enfin  nous  créer, 
en  cas  d’erreur  de  diagnostic,  des  causes  d’infériorité  opératoire 
manifestes.  Or,  je  le  répète,  l’hystérectomie  vaginale  a déjà  fait 
ses  preuves,  de  telle  façon,  que  toutes  ces  accusations  premières  si 
souvent  formulées,  ne  sont  plus  aujourd’hui  que  des  imputations 
plus  que  hasardées.  Bien  des  fois,  du  reste,  j’ai  tenté  de  les  réduire 
à leur  juste  valeur,  et  je  ne  pourrais  guère  insister  sur  leur  réfu- 
tation actuelle,  sans  m’exposer  à des  redites  inutiles;  je  serai 
donc  aussi  bref  que  possible. 

Au  point  de  vue  du  pronostic , et  j’entends  parler  aussi  bien  du 
pronostic  opératoire  que  du  pronostic  thérapeutique , il  est  vrai 
qu’une  opinion  ferme  et  définitive  réclamerait  des  faits  plus 
nombreux  que  les  miens.  Toutefois,  comme  mes  11  malades  ont 
très  bien  guéri,  malgré  le  mauvais  état  de  plusieurs  d’entre  elles 
et  malgré  les  difficultés  souvent  sérieuses  que  j’ai  pu  rencontrer; 
comme  il  en  est  10  qui  sont  aujourd’hui  parfaitement  bien  por- 
tantes; comme  la  récidive  que  j’observe  depuis  quelques  semaines 
sur  la  malade  de  l’observation  IY  est  uniquement  imputable  à la 
malignité  des  lésions  et  nullement  au  procédé  opératoire,  j’estime 
que  je  n’exagère  pas  en  affirmant  que,  dans  toute  circonstance 
similaire,  la  voie  vaginale  est  au  moins  l’égale  de  la  laparotomie, 
au  double  point  de  vue  du  pronostic  immédiat  et  du  pronostic 
thérapeutique. 

Je  sais  bien  que,  pour  certains  opérateurs,  l’ablation  des 
quelques  grammes  de  tissu  musculaire  inutile  que  représente  un 
utérus  privé  d'annexes  ne  devrait  pas  être  une  quantité  négli- 
geable. Goullioud  *,  par  exemple,  ne  s’étonnerait  pas  « si  l’on 
constatait  à l’avenir  que  l’ hystérectomie  ajoutât  quelque  chose 
aux  troubles  nerveux  de  la  castration  ».  Il  est  peut-être  aussi  des 
chirurgiens  qui  seraient  portés  à croire  M.  Delagenière  lorsqu’il 
avance,  à propos  du  traitement  des  suppurations  pelviennes,  que 
l’hystérectomie  vaginale  est  « l’opération  complémentaire  de 
l’incision  vaginale,  absolument  comme  l’hystérectomie  abdomi- 
nale totale  est  l’ablation  complémentaire  de  la  laparotomie  suivie 
de  l’extirpation  des  annexes  ».  Et  je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter 


1.  Gouilioud,  Extirpation  vaginale  et  unilatérale  de  petits  pyosalpinx  ( Lyon 
médical,  1893,  n03  5 et  6,  p.  7 du  tirage  à part). 
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que  pour  Delagenière,  l’hystérectomie  abdominale  totale,  réputée 
jusqu’ici  comme  opération  très  sérieuse,  a brusquement  conquis 
tous  les  privilèges  des  interventions  les  plus  sûres.  Mais,  en  toute 
conscience,  ce  sont  là  des  opinions  aussi  personnelles  que  peu 
documentées.  Les  réserves  de  Goullioud  sont  en  particulier 
plus  qu’hypothétiques.  Je  possède,  en  tous  cas,  plusieurs  faits 
qui  parlent  dans  un  tout  autre  sens.  -Si  bien  que  pour  ma  part,  je 
reste  convaincu  que  les  troubles  nerveux  tardifs  sont  probable- 
ment moins  fréquents  à la  suite  de  la  castration  utéro-ovarienne, 
qu’à  la  suite  de  la  castration  ovarienne  simple.  Quant  à Dela- 
genière,  ses  observations  sont  vraiment  trop  peu  nombreuses 
pour  nous  faire  accepter  d’ores  et  déjà  ses  convictions  vives  mais 
par  trop  personnelles  sur  l’innocuité  de  la  castration  abdominale 
totale.  D’accord  avec  nombre  de  chirurgiens  aussi  bien  qu’ins- 
truit par  une  expérience  portant  sur  plus  de  400  faits,  je  con- 
serve au  contraire  cette  conviction  très  nette  que,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs , le  coefficient  traumatique  d’une  intervention 
vaginale  est  toujours  inférieur  à celui  d’une  laparotomie. 

Toute  critique  portant  sur  les  difficultés  ou  les  périls  de  l’in- 
tervention ne  me  paraîtrait  pas  plus  fondée.  Certes,  je  n’ai  jamais 
nié  les  difficultés  de  l’hystérectomie  vaginale,  je  les  ai  même  plus 
d’une  fois  soulignées,  mais  il  serait  vraiment  bien  peu  chirur- 
gical de  condamner  une  opération  sous  le  simple  prétexte  qu’elle 
est  difficile  et  qu’elle  réclame  de  la  dextérité,  du  calme  et  beaucoup 
de  patience.  La  laparotomie  possède  elle  aussi  ses  difficultés  et 
ses  périls,  et  personne,  que  je  sache,  ne  voudrait  trouver  là  des 
arguments  contre  elle.  Pourquoi  donc  procéder  autrement  dès 
qu’il  est  question  de  chirurgie  vaginale?  Le  parti  pris  serait  trop 
flagrant  et  je  n’y  insiste  pas.  En  revanche,  ce  qu’il  importe  de 
bien  savoir,  c’est  que  dans  les  conditions  spéciales  que  j’envisage, 
l’hÿstérectomie  peut  offrir  des  difficultés  très  particulières  et 
qu’il  faut  une  grande  habitude  pour  en  triompher  sûrement.  Je 
ne  puis  faire  ici  l’histoire  complète  de  ces  difficultés  et  de  tous 
les  artifices  opératoires  qu’elles  exigent;  mais  je  crois  nécessaire 
de  rappeler,  à titre  de  généralités  indispensables,  comment  le& 
conditions  de  l’intervention  varient  surtout  avec  la  consistance 
des  tumeurs  annexielles  et  avec  le  siège  qu’elles  occupent  vis- 
à-vis  de  l’utérus  que  je  dois  supposer  sain  pour  ne  point  m’écarter 
des  limites  de  mon  sujet. 

Le  rôle  de  la  consistance  est  facile  à comprendre  : liquides, 
les  tumeurs  se  vident  à la  première  incision,  tout  comme  le 
liquide  ascitique  s’écoule  quand  il  en  existe,  et  les  autres  temps 
de  l’opération  se  trouvent  ainsi  d’autant  plus  simplifiés  que  le 
kyste  était  plus  encombrant.  Solides  à la  manière  des  fibromes, 
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elles  ne  se  laissent  prendre  que  morceau  par  morceau  et  nécessi- 
tent la  mise  en  œuvre  de  tous  les  artifices  du  morcellement 
(évidement  conoïde,  énucléation  par  traction,  résections  succes- 
sives aux  ciseaux,  etc.).  Enfin,  lorsqu’elles  sont  friables,  elles  se 
déchirent  sous  les  doigts  ou  les  instruments  et  des  difficultés 
nouvelles  surgissent  ainsi,  souvent  très  délicates  à bien  tourner. 

A son  tour,  le  siège  des  tumeurs  vis-à-vis  de  l’utérus  offre  une 
importance  de  premier  ordre  au  point  de  vue  de  la  succession  des 
temps  opératoires.  Tantôt,  en  effet,  l’utérus  est  refoulé  loin  du 
doigt  explorateur,  et  c’est  l’une  des  tumeurs  qui  bombe  au  fond 
du  vagin.  Tantôt,  au  contraire,  les  rôles  sont  renversés  : les 
tumeurs  surplombent  l’utérus  et  celui-ci,  abaissé  ou  non,  occupe 
sa  place  habituelle  au  fond  du  vagin.  Or,  dans  ces  deux  cas,  on 
doit  procéder  d’une  manière  différente;  dans  le  premier,  c’est  à 
la  tumeur  bombant  au  fond  du  vagin  qu’il  faut  s’attaquer  tout 
d’abord,  sans  s’inquiéter  autrement  de  l’utérus.  On  vide  ce  qui 
est  liquide;  on  morcelle  ce  qui  est  solide;  bref,  on  se  fait  de  la 
place  et  l’hystérectomie  vient  ensuite,  soit  avant,  soit  même  après 
l’ablation  de  l’autre  tumeur,  à l’état  de  temps  complémentaire 
fort  simple.  Dans  le  deuxième  cas,  il  va  de  soi  que  l’ hystérectomie 
est  le  temps  préliminaire  indispensable,  et  lorsqu’on  s’est  ainsi 
fait  du  jour,  on  procède  à l’ablation  des  tumeurs  en  toute  sécurité. 

Le  but  de  h hystérectomie  n’est  donc  pas  le  même  dans  ces 
deux  groupes  de  faits.  Lorsqu’elle  est  préliminaire,  il  est  clair 
qu’elle  est  mécaniquement  utile  ou  même  indispensable  à la 
bonne  exécution  de  l’opération.  L’utérus  une  fois  supprimé,  on 
a libre  accès  sur  les  tumeurs,  on  voit  ce  que  l’on  fait,  on  ne 
risque  pas  de  laisser  s’épancher  dans  le  péritoine  le  contenu  plus 
ou  moins  suspect  de  poches  kystiques  rompues  ou  incisées,  ou 
de  laisser  en  place  des  débris  de  tumeurs,  en  un  mot,  on  évite  les 
difficultés  habituelles  des  castrations  vaginales  sans  hystérectomie. 
Quand  l’utérus  enclavé  entre  deux  tumeurs  se  présente  au  fond 
du  vagin  après  l'ablation  de  l’une  d’elles  et  qu’on  s’en  débarrasse 
pour  avoir  libre  action  sur  l’autre,  l’hystérectomie  remplit  la 
même  indication  mécanique.  Elle  permet  des  opérations  qui 
seraient  impossibles  autrement  et,  dans  tous  les  autres  cas,  elle 
facilite  grandement  l’œuvre  du  chirurgien;  ses  indications  ne 
sont  donc  pas  discutables. 

Par  contre,  lorsque  la  disposition  réciproque  des  tumeurs  et 
de  la  matrice  est  telle  qu’on  puisse  et  qu’on  doive  faire  de  l’hysté- 
rectomie le  temps  ultime  de  l’opération,  on  pourrait  la  considérer 
comme  au  moins  inutile;  mais  tel  n’est  pas  mon  avis.  Un  utérus 
ainsi  respecté  retombe  à sa  place  aussitôt  après  l’ablation  des 
masses  qui  le  refoulaient,  il  fait  bouchon  au  fond  du  vagin  ; bref. 
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il  compromet,  sans  aucun  doute,  la  perfection  du  drainage  et 
partant  la  bénignité  du  pronostic.  Pour  avoir  une  utilité  d’ordre 
différent,  puisqu’elle  vise  les  suites  opératoires  et  non  point  l’acte 
chirurgical  lui-même,  l’hystérectomie  s’impose  donc,  ici  encore, 
comme  un  temps  rationnel  et  tutélaire. 

Ces  quelques  généralités  suffiront,  je  l’espère,  à montrer  com- 
ment on  doit  procéder  au  morcellement  dans  les  cas  ici  consi- 
dérés. En  pareille  matière,  il  serait,  du  reste,  assez  difficile  d’en- 
visager plus  en  détail  les  éventualités  multiples  avec  lesquelles 
nous  devons  compter.  Tous  ceux  qui  ont  aujourd’hui  l’expérience 
de  l’hystérectomie  vaginale  le  savent  en  effet  fort  bien.  A côté 
des  cas  simples  qu’on  termine  en  quelques  minutes  et  qui, 
n’en  déplaise  à quelques  optimistes,  sont  singulièrement  plus 
rares  qu’ils  ne  le  proclament,  il  y a les  tumeurs  pelviennes  dont 
le  morcellement  nécessite  jusqu’à  deux  heures  ou  plus  d’un 
labeur  continu  et  très  pénible.  Entre  ces  deux  extrêmes,  rien  de 
plus  varié  que  la  gamme  des  cas  intermédiaires.  Il  ne  saurait 
donc  y avoir  un  procédé  opératoire  unique,  et  le  seul  moyen  de 
mener  à bien  les  cas  difficiles,  c’est  d’avoir  la  très  complète  expé- 
rience du  morcellement  dans  tous  ses  modes.  Ici,  la  bascule 
utérine  après  hémisection  antérieure  fera  merveille  ; là,  c’est  la 
section  totale  antéro-postérieure  qui  donnera  le  plus  de  jour; 
ailleurs,  il  faudra  procéder  tout  autrement.  Il  n’y  a donc  pas 
d’autre  règle  à donner  que  celle-ci  : très  bien  connaître  tous  les 
artifices  opératoires  dont  l’ensemble  constitue  la  méthode  du 
morcellement,  et  savoir  varier  son  manuel  suivant  les  cas  parti- 
culiers. Et  je  suis  en  mesure  de  l’affirmer  maintenant,  en  procé- 
dant ainsi  et  sans  autre  parti  pris,  l’opération  que  je  préconise 
demeure  une  intervention  bonne  et  sûre  qu’il  n’est  vraiment 
plus  de  mise  de  discréditer  en  invoquant  ses  difficultés  ou  ses 
périls. 

L 'erreur  de  diagnostic , voilà  le  seul  point  qui  prête  à sérieuse 
discussion.  Je  ne  parle  point  ici  d’une  erreur  portant  sur  la 
nature  exacte  des  tumeurs  annexielles  dont  on  a décidé  l’ablation. 
Car,  pareille  méprise,  si  complète  qu’elle  soit,  importe  peu.  Qu’on 
trouve,  en  effet,  du  pus  dans  un  kyste  qu’on  croyait  simple,  que 
la  tumeur  soit  dermoïde  ou  végétante  quand  on  la  supposait 
kystique,  le  pronostic  opératoire  n’en  subit  aucune  atteinte;  mes 
observations  le  démontrent  fort  bien.  Les  erreurs  qu’il  faut 
redouter  sont  autres  et  se  réduisent  à deux  principales  : erreur 
sur  la  bilatéralité  et  erreur  sur  le  siège  exact  des  tumeurs. 

Les  inconvénients  d’une  méprise  sur  la  bilatéralité  réelle  des 
lésions  sont  manifestes.  Mais  en  résulte-t-il  qu’il  faille  de  ce  chef 
condamner  la  méthode?  Je  ne  le  pense  pas.  C’est  qu’en  effet,  on 
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n’oserait  plus  répéter  comme  autrefois  que  « par  les  voies  natu- 
relles, le  premier  coup  de  bistouri  entraîne  fatalement  la  perte  de 
la  fécondité  ».Non  point  que  l’on  doive  aujourd’hui  considérer  la 
voie  vaginale  comme  une  rivale  sérieuse  de  la  laparotomie  en 
matière  d’exploration,  ce  serait  tout  simplement  absurde.  Je 
trouve  même  qu’on  a été  trop  loin  dans  cette  voie  en  déclarant 
par  exemple  avec  Routier  l,  qu’il  ne  faut  ce  jamais  faire  d’hysté- 
rectomie sans  avoir  au  préalable  pratiqué  l’exploration  par  la 
boutonnière  rétro-utérine  ».  Il  suffit  en  effet  d’un  peu  d’expérience 
pour  savoir  qu’en  mainte  circonstance,  cette  exploration  est  impos- 
sible. La  cœliotomie  vaginale  antérieure  de  Dhurssen  2 est,  en 
dépit  de  quelques  assertions,  encore  plus  sujette  à caution.  J’ai 
plusieurs  fois  tenté  l’exploration  par  cette  voie,  je  m’en  suis 
même  servi  pour  extirper  avec  succès  un  kyste  ovarien  unila- 
téral, mais  je  n’ai  jamais  vu  que  la  vérification  des  lésions  fût 
aisée.  L’index  doit  doubler  le  bord  supérieur  des  ligaments  larges 
pour  explorer  leur  face  postérieure  et  de  pareilles  manœuvres 
sont  évidemment  très  imparfaites. 

Ce  que  j’affirme  simplement,  comme  je  l’ai  déjà  fait  à la  Société 
de  chirurgie  3 et  au  congrès  de  Bruxelles  4,  c’est  qu’avec  un 
peu  d’habitude,  la  cœliotomie  vaginale  postérieure  et  plus  rare- 
ment l’antérieure  peuvent  être  dans  certains  cas  utilement  explo- 
ratrices et  que  même  après  avoir  commencé  une  hystérectomie, 
on  peut  encore  s'arrêter  à temps.  J’en  ai  donné  la  preuve  à la 
Société  de  chirurgie  et  si  je  n’en  possède  point  de  nouvelle,  c’est 
parce  que  j’apporte  toujours  la  plus  scrupuleuse  attention  dans 
le  choix  clinique  des  malades  que  j’hystérectomise.  Aussi  bien, 
puis-je  déclarer  en  toute  sincérité  que  si  j’ai  plus  d’une  fois 
regretté  d’avoir  laparotomisé  des  femmes  qui  étaient  en  réalité 
justiciables  de  l’hystérectomie  vaginale,  je  n’ai  jamais  enlevé  par 
le  vagin  des  annexes  dont  une  laparotomie  m’eût  permis  la  con- 
servation; je  suis  donc  assez  bien  placé  pour  me  refuser  d'avance 
à considérer  la  possibilité  d’une  méprise  sur  la  bilatéralité  du 
mal  comme  un  argument  sans  réplique. 

Reste  l 'autre  erreur , celle  du  siège  des  lésions.  Et  je  ne  trouve 
pas  que  nous  soyons  davantage  désarmés  pour  en  éluder  les  con- 
séquences. Il  y aura  toujours  des  cas  bizarres  déjouant  toutes  les 
prévisions.  J’en  ai  fait  moi-même  l’expérience  le  20  mai  1893,  en 


1.  A.  Routier,  Ann.  de  Gyn.,  mai  1892,  t.  XXXVII,  p.  321. 

2.  Dhurssen,  Soc.  méd.  de  Berlin,  6 juin  1894).  Anal,  in  Sem.  méd .,  1894, 
p.  289. 

3.  Paul  Segond,  Bull,  et  mém.  Soc.  de  chir .,  1892,  t.  XVIII,  p.  58. 

4.  Paul  Segond,  Rapp.  sur  les  supp.  pelv.  ( Congrès  de  Bruxelles , 1892,  p.  45 
du  tirage  à part). 
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hystérectomisant  une  femme  de  quarante  ans  que  je  croyais 
atteinte  d’un  double  pyosalpinx.  Il  y avait  en  effet  pyosalpinx, 
mais  la  poche  purulente  faisait  corps  avec  un  cancer  annulaire 
de  l’S  iliaque  resté  méconnu.  Il  m’a  donc  fallu,  par  le  vagin, 
amener  au  dehors  le  segment  intestinal  malade,  le  réséquer  et 
réduire  après  suture  des  deux  bouts.  La  malade  est  morte  de 
péritonite  le  troisième  jour  et  bien  que  j’aie  pu  terminer  l’opéra- 
tion par  le  vagin  sans  omettre  aucune  des  précautions  d’usage, 
il  est  clair  qu’une  laparotomie  m’eût  singulièrement  facilité  la 
tâche.  Mais  franchement,  je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  édifier  une 
argumentation  sur  de  pareilles  curiosités  cliniques  et  je  crois  pou- 
voir me  contenter  de  signaler  leur  exceptionnelle  possibilité,  sans 
qu’il  me  soit  nécessaire  d’en  tenir  autrement  compte. 

En  fait,  la  seule  erreur  dont  il  faille  soigneusement  enregistrer 
la  possibilité,  voire  même  la  fréquence,  c’est  l’erreur  de  localisa- 
tion susceptible  de  conduire  un  opérateur  sur  un  kyste  ou  sur 
un  fibrome  du  ligament  large,  alors  qu’il  comptait  trouver  des 
tumeurs  annexielles  proprement  dites.  Or,  même  dans  ces  cas, 
et  plus  peut-être  qu’en  toute  autre  circonstance,  j’estime  qu’on 
n’aura  jamais  à regretter  le  choix  de  la  voie  vaginale.  Pour  les 
kystes  du  ligament  large,  plusieurs  faits  m’ont  en  effet  démontré 
que  la  large  incision  vaginale  avec  énucléation  totale  ou  résection 
partielle  de  la  coque  kystique  peut  être  considérée  comme  une 
intervention  excellente,  à cette  double  condition  que  les  kystes 
ne  soient  pas  trop  gros  et  qu’ils  bombent  franchement  dans  les 
culs-de-sac  vaginaux  l. 

Quant  aux  fibromes,  la  discussion  ne  me  paraît  plus  possible, 
et  lorsqu’ils  ne  dépassent  pas  les  dimensions  que  j’ai  spécifiées,  je 
puis  affirmer,  en  me  basant  sur  des  faits  personnels  nombreux, 
que  l’ablation  par  voie  vaginale  est  l’opération  de  choix.  Gomme 
exemple  de  mes  convictions  sur  ce  point,  je  citerai  l’observation 
d’une  femme  de  trente-huit  ans  que  j’ai  opérée  à la  clinique  Bau- 
delocque  en  août  1892.  Croyant  à une  grossesse  extra-utérine, 
j’avais  fait,  avec  mon  ami  Pinard,  une  laparotomie.  Celle-ci  nous 
ayant  démontré  que  la  prétendue  grossesse  extra-utérine  n’était 
en  réalité  qu’un  volumineux  fibrome  inclus  dans  le  ligament 
large  gauche,  j’ai  refermé  le  ventre  et  huit  jours  après,  le  31  août, 
j’ai  morcelé  le  fibrome  par  voie  vaginale.  Cette  femme  est 
aujourd’hui  en  parfaite  santé.  Mais  je  n’insiste  pas;  le  sujet  est 
trop  important  pour  être  traité  incidemment  et  je  me  propose  de 
le  reprendre  en  temps  et  lieu  avec  tous  les  développements  qu’il 
mérite.  Ce  que  je  voulais  seulement  établir  aujourd’hui,  c’est  que 


1.  Paul  Segond,  Traité  de  Chir.,  1892,  t.  VIII,  p.  694. 
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même  en  tenant  compte  des  erreurs  de  diagnostic,  l’hystérec- 
tomie  reste  une  bonne  opération  dans  les  conditions  particulières 
que  j’ai  précisées. 

Je  terminerai  donc  par  les  deux  conclusions  suivantes  : La  pre- 
mière, c’est  que  dans  certains  cas  de  tumeurs  ovariennes  nettement 
bilatérales  et  ne  dépassant  point,  parleurs  limites  supérieures,  le 
niveau  de  l’ombilic,  il  me  paraît  indiqué  de  donner  aux  malades  les 
avantages  habituels  de  l’ablation  par  voie  vaginale,  à la  condition 
expresse  de  simplifier  le  manuel  opératoire  et  d’assurer  la  bénignité 
du  pronostic  par  la  suppression  préalable  ou  complémentaire  de 
l’utérus.  La  deuxième , c’est  qu’il  est  chaque  jour  plus  faux  de 
prétendre  que  dans  les  interventions  vaginales,  tout  chirurgien 
commençant  une  hystérectomie  s’expose  soit  à compromettre  la 
fécondité  par  son  premier  coup  de  bistouri,  soit  à rester  désarmé 
devant  la  moindre  erreur  de  diagnostic.  Pour  le  cas  particulier 
d’une  méprise  conduisant  sur  des  néoplasmes  péri-utérins , 
alors  qu’on  s’attendait  à trouver  des  lésions  purement  inflamma- 
toires, le  fait  est  clair,  mes  observations  me  semblent  démonstra- 
tives. Mais,  il  y a plus  : cette  sécurité  de  l’intervention  vaginale, 
en  cas  d’erreur  de  diagnostic,  se  retrouve  aussi  complète  lorsqu’on 
entreprend,  de  parti  pris,  l’ablation  vaginale  de  tumeurs  ovaro- 
salpingiennes.  En  cas  d’unilatéralité  méconnue,  les  ressources 
restreintes  mais  réelles  de  la  cœliotomie  vaginale  permettent,  en 
effet,  aussi  bien  de  s’arrêter  à temps  que  d’enlever  seulement  les 
parties  malades.  Et  lorsque  l’erreur  porte  non  plus  sur  la  bilaté- 
ralité, mais  sur  la  nature  ou  le  siège  de  la  tumeur,  on  conserve 
encore  tous  ses  avantages,  puisque  la  voie  vaginale  est  certai- 
nement la  meilleure  pour  s’attaquer  aux  tumeurs  comme  aux 
kystes  des  ligaments  larges,  toutes  les  fois  que  leurs  dimensions 
le  permettent. 

Observation  I.  — Kystes  multiloculaires  végétants  des  deux  ovaires  avec 
ascite.  — Ablation  de  l'utérus  et  des  annexes  par  la  voie  vaginale . — 
Guérison. 

(Cette  observation  est  ici  publiée  pour  la  première  fois,  mais  je  l’ai 
déjà  citée  le  27  janvier  1892  à la  Société  de  chirurgie.  Voyez  Bullet.  et 
mém.  Soc.  de  chir.,  1892,  p.  59.  — Je  dois  à mon  ami  M.  Launois  tous  les 
détails  cliniques  jusqu’à  l’intervention.) 

Mme  X...,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  ne  présente  rien  de  particulier 
dans  ses  antécédents  héréditaires  : son  père  est  mort  jeune  d’une  pneu- 
monie, sa  mère  est  bien  portante.  Dans  ses  antécédents  personnels,  nous 
noterons  des  poussées  successives  d’eczéma  dont  la  première  remonte  à 
l’âge  de  quinze  ans  et  une  syphilis  conjugale  méconnue  pendant  de  lon- 
gues années  et  qui,  en  juillet  1888,  s’est  traduite  par  des  phénomènes  ocu- 
laires graves  pour  lesquels  la  malade  a reçu  les  soins  du  Dr  Delacroix. 
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de  Reims;  ces  manifestations  tardives  ont  été  vite  améliorées  par  le 
traitement  spécifique. 

Réglée  pour  la  première  fois  à l’àge  de  onze  ans,  Mme  X...  l’a  tou- 
jours été  très  régulièrement;  les  règles,  peu  abondantes,  duraient  deux 
jours  et  pendant  de  longues  années,  s’accompagnèrent  de  douleurs  abdo- 
minales. La  dernière  menstrualion  eut  lieu  le  22  mars  1889.  Pas  de  gros- 
sesse. 

Vers  la  fin  de  l’année  1888,  Mme  X...  s’aperçut  que  son  ventre  grossis- 
sait; mais,  n’éprouvant  aucune  douleur,  elle  ne  se  préoccupa  pas  de  son 
état,  supposant,  dit-elle,  que  cette  augmentation  de  volume  était  en  rap- 
port avec  son  retour  d’âge. 

En  juillet  1889,  après  un  court  voyage,  elle  ressentit  des  douleurs  assez 
vives  dans  les  reins  et  dans  le  bas-ventre  ; celles-ci  allèrent  même  en 
augmentant  à mesure  que  l’abdomen  grossissait.  Elle  consulta  alors  son 
médecin,  le  Dr  Guelliot,  de  Vouziers,  qui  reconnut  l’existence  d’une  affec- 
tion  utérine,  probablement  de  tumeurs,  diagnostic  qui  fut  confirmé 
d’ailleurs  par  le  Dr  Guelliot,  de  Reims.  L’état  allant  en  s’aggravant, 
Mme  X...  vint  à Paris  au  mois  d’octobre  1889. 

En  l’examinant,  il  était  facile  de  reconnaître  par  la  percussion  et  la 
palpation  que  l'augmentation  considérable  du  volume  du  ventre  était  due, 
d’une  part,  à des  tumeurs  dont  la  plus  volumineuse  occupait  la  région 
de  la  fosse  iliaque  droite  et,  d’autre  part,  à la  présence  de  liquide  occu- 
pant la  cavité  péritonéale  et  se  déplaçant  facilement. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sentait  l’utérus  abaissé,  légèrement  dévié 
à droite  et  comme  soudé  de  ce  côté  à des  tumeurs  volumineuses  dures 
<tu  toucher  et  occupant  la  plus  grande  partie  de  l’excavation  pelvienne. 

Les  fonctions  de  miction  et  de  défécation  se  faisaient  assez  régulière- 
ment et  assez  facilement. 

Étant  donnés  les  caractères  des  tumeurs  développées  au  voisinage  de 
l’utérus,  étant  donné  l’état  général  satisfaisant  de  la  malade,  je  pensai 
à l’existence  de  corps  fibreux  multiples  malgré  l’absence  de  métrorrlia- 
gies.  Ce  diagnostic  fut  confirmé  par  mon  maître  et  ami  le  Dr  Paul  Segond, 
qui  fit  cependant  quelques  réserves  sur  la  nature  des  tumeurs;  jugeant 
que  toute  opération  chirurgicale  était  impossible  pour  le  moment,  il 
conseilla  l’usage  des  courants  électriques.  Le  D>  Apostoli  voulut  bien  se 
charger  de  leur  application  et  pendant  quartorze  mois,  sans  l’ombre 
d’un  accident,  il  répéta  2 ou  3 fois  par  semaine  les  séances  d’électrisa- 
tion. 

Pendant  ce  temps,  l’épanchement  ascitique  avait  augmenté  et  avait 
nécessité  une  lre  ponction  qui  fut  pratiquée  le  22  mars  1890  et  donna 
issue  à 9 litres  de  liquide.  Celui-ci  se  reproduisit  et  une  nouvelle  inter- 
vention fut  nécessaire  le  21  juillet  (16  litres  de  liquide);  une  3e  fut  faite 
à Vouziers  par  le  médecin  de  la  malade  le  22  septembre  (20  litres  de 
liquide). 

Le  tableau  ci-après  indique  les  dates  des  ponctions  et  la  quantité  de 
liquide  obtenu  chaque  fois. 
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lrc  ponction.  22  mars  1890  = 9 litres 

2e  — 21  juillet  1890  = 16  — 

3e  — 22  septembre  1890  = 20  — 

4e  — 29  novembre  1890  = 28  — 

5e  — 4 février  1891  = 22  — 

6°  — 26  mars  1891  = 22  — 


Le  liquide  a été  examiné  chez  M.  Yvon  et  l’examen  microscopique  et 
chimique  permit  de  reconnaître  qu’il  ne  différait  en  rien  par  sa  compo- 
sition du  liquide  ascitique. 

Le  26  mars,  aussitôt  après  la  dernière  ponction,  le  Dr  Paul  Segond 
voulut  bien  examiner  à nouveau  la  malade  : il  reconnut  que  les  tumeurs 
intra-abdominales  n’avaient  pas  augmenté  de  volume.  Mais  considérant 
l’impuissance  avérée  de  toute  thérapeutique  médicale,  l’altération  pro- 
gressive de  la  santé  et  la  marche  inévitable  vers  une  issue  fatale  et  pro- 
chaine, il  proposa  de  tenter  l’ablation  par  voie  vaginale  comme  dernière 
ressource. 

L’opération  fut  acceptée  et  pratiquée  le  27  avril  1891,  au  couvent  des 
Augustines  de  la  rue  de  la  Santé. 

Opération.  — La  malade  est  placée  dans  le  décubitus  dorso-sacré.  Le 
col,  saisi  par  une  pince,  résistant  à l’abaissement,  j’incise  directement  la 
saillie  globuleuse  et  dure  qui  refoule  l'utérus  à droite  et  bombe  au  fond 
du  vagin.  Au  premier  coup  de  bistouri,  18  ou  20  litres  de  liquide  asci- 
tique s’écoulent  au  dehors.  Je  puis,  alors,  m’attaquer  à la  tumeur  elle- 
même,  mais  au  lieu  de  rencontrer  un  fibrome,  je  tombe  sur  le  tissu 
friable  et  saignant  d’un  kyste  ovarique  multiloculaire  et  végétant.  Avec 
des  pinces  à traction  et  les  doigts,  j’en  morcelle  une  bonne  partie;  deux 
ou  trois  cavités  kystiques  se  crèvent,  j’obtiens  ainsi  de  la  place  et  je 
morcelle  l’utérus  par  résections  successives  et  transversales.  Cela  fait,  je 
termine  l’ablation  de  ce  qui  reste  des  annexes  gauches,  et  je  m’attaque 
ensuite  aux  annexes  droites.  — Celles-ci  sont  aussi  transformées  en  une 
masse  polikystique  recouvertes  de  végétations  rougeâtres  friables  et  sai- 
gnantes. C’est  donc  par  morcellement  et  par  arrachement  que  je  fais 
place  nette  de  ce  côté.  Six  pinces  réalisent  l’hémostase  et  sont  laissées  à 
demeure.  Pansement  à la  gaze  iodoformée.  Sonde  à demeure. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  j’enlève  les  pinces,  le  pansement  et 
la  sonde,  et  la  malade  guérit  dans  les  délais  habituels  sans  le  moindre 
incident  post-opératoire. 

Depuis  cette  époque,  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie,  l’ascite  ne  s’est 
jamais  reproduite  et  Mme  X...  jouit  aujourd’hui  d’une  santé  parfaite. 

Examen  histologique  pratiqué  par  M.  Latenx.  — Les  pièces  offrent  les 
caractères  habituels  des  kystes  proligères.  A la  surface  interne  des  kystes 
se  montrent,  adhérentes,  des  masses  mamelonnées,  plus  ou  moins  volu- 
mineuses, présentant  l’aspect  de  petits  choux-fleurs.  Ces  masses  sont 
constituées  par  d'innombrables  villosités  ou  papilles  ramifiées  et  dicho- 
tomisées à l’infini  et  intriquées  les  unes  dans  les  autres  de  la  façon  la 
plus  compliquée.  Il  en  résulte  que  si  l’on  ne  prenait  pas  la  précaution 
d’imprégner  les  tissus  de  celluloïdine,  il  serait  impossible  d’exécuter  une 
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coupe  d’ensemble,  attendu  que  tous  les  fragments,  sans  adhésion  entre 
eux,  se  désagrégeraient  immédiatement. 

Au  point  de  vue  histologique,  nous  étudierons  : 1°  le  stroma;  2°  l’épi- 
thélium et  ses  modiûcations. 

1°  Stroma.  — D’une  façon  générale,  il  est  constituépar  du  tissu  conjonc- 
tif plus  ou  moins  lâche.  Mais  il  se  présente,  suivant  les  points  examinés, 
sous  des  aspects  très  variés,  selon  qu’il  est  à une  période  plus  ou  moins 
avancée  d’évolution.  C’est  ainsi  que,  en  certains  endroits,  il  revêt  la  forme 
du  myome,  avec  de  nombreux  capillaires  dilatés  et  remplis  de  sang, 
tandis  que  dans  les  parties  les  plus  anciennes  du  kyste,  on  ne  trouve 
que  du  tissu  fibreux  et  même  avec  des  points  de  régression  granulo- 
graisseuse  et  de  calcification  avancée. 

2°  Épithélium.  — Toutes  les  villosités  ou  papilles  sont  revêtues  d'une 
couche  épithéliale  dont  le  type  cylindrique  à cils  vibratiles  primitif  se 
retrouve  dans  quelques  rares  endroits.  Sous  l’influence  de  la  régression 
indiquée  plus  haut,  il  est  fort  difficile  de  constater  nettement  l’existence 
des  cils.  Puis,  en  suivant  l’évolution  des  cellules,  on  trouve  tous  les 
passages  entre  cette  forme  primitive  et  la  forme  vésiculeuse  en  passant 
par  le  type  cubique. 

Ce  genre  de  néoplasme  est  absolument  semblable  aux  formes  décrites 
par  les  auteurs  sous  le  nom  d’épithélium  dendritique.  Il  est  fréquent  de 
voir  les  récidives  se  produire  et  même  assez  rapidement.  Nous  ajoute- 
rons, enfin,  qu’il  existait  de  nombreuses  infiltrations  sanguines,  prove- 
nant de  la  rupture  des  capillaires,  surtout  dans  les  régions  myxoma- 
teuses,  où  ils  ont  des  parois  extrêmement  minces  et  sans  la  moindre 
résistance. 

Je  souligne  ce  fait  d’une  manière  particulière.  Il  est  en  effet 
difficile  de  donner  une  meilleure  démonstration  des  avantages  que 
donne  l’hystérectomie  vaginale  dans  l’ablation  des  tumeurs  pel- 
viennes et  notamment  dans  l’ablation  des  tumeurs  annexielles. 
L’utérus  refoulé  et  remonté  vers  la  droite  était  comme  soudé  à 
une  série  de  masses  dures  et  mamelonnées  qui  remplissaient 
l’excavation  et  s’élevaient  jusqu’à  3 ou  4 travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis.  A gauche,  on  sentait  une  masse  mamelonnée 
de  volume  double  et  assez  mobile  ; mais  sa  partie  inférieure  très 
abaissée  bombait  au  fond  du  vagin  sous  la  forme  d’une  saillie 
globuleuse  que  le  doigt  rencontrait  à peu  de  distance  de  la 
vulve. 

Ces  détails,  faciles  à vérifier  lors  de  la  dernière  ponction,  ne 
pouvaient  plus  se  percevoir  au  moment  de  l’intervention,  et  lorsque 
j’ai  pris  le  bistouri,  la  situation  était  la  suivante  : abdomen  très 
distendu  par  au  moins  18  à 20  litres  de  liquide;  col  utérin  refoulé 
en  haut  et  à droite;  au  fond  du  vagin,  saillie  globuleuse,  dure  et 
facilement  accessible  au  toucher;  bref,  l’enclavement  très  accusé 
des  tumeurs  était  tel  que  leur  ablation  par  laparotomie  eût  été 
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certainement  très  laborieuse  et  très  longue.  L’état  général  de  la 
malade  était  d’autre  part  fort  médiocre  et  son  affaiblissement 
extrême.  Je  suis  donc  en  droit  de  penser  qu’elle  aurait  sans  doute 
beaucoup  moins  bien  supporté  le  trauma  d’une  laparotomie 
pénible  et  longue  que  celui  de  l’intervention  par  voie  vaginale. 
Quant  à la  guérison  thérapeutique,  je  l’ai  dit  plus  haut,  elle  ne 
s’est  pas  une  seule  fois  démentie  depuis  bientôt  quatre  ans;  et  si 
l’on  veut  bien  tenir  compte  aussi  bien  du  mauvais  état  général  de 
la  malade  au  moment  de  l’opération  que  de  la  nature  anatomique 
des  lésions,  c’est  un  résultat  dont  la  qualité  se  passe  de  commen- 
taires. 


Obs.  Il  i^Obs.  104  de  la  thèse  de  Baudron). — Kyste  des  deux  ovaires, 
suppuré  à gauche.  — Ablation  de  l'utérus  et  des  kystes  par  la  voie  vagi- 
nale. — Guérison. 

Mme  V...,  âgée  de  trente-six  ans,  entrée  dans  mon  service,  maison 
municipale  de  santé,  le  17  août  1892. 

Antécédents  : Réglée  à quatorze  ans,  normalement. 

La  malade  a un  fils  de  dix-neuf  ans.  Jamais  d'autre  grossesse. 

Elle  a toujours  eu  une  leucorrhée  assez  intense  et  une  constipation 
opiniâtre. 

Dans  l’été  de  1891,  elle  a commencé  à éprouver  une  sensation  de 
pesanteur  très  gênante  dans  la  région  sus-pubienne,  puis  des  douleurs 
aux  lombes  et  à la  partie  antéro-externe  des  cuisses. 

Il  y a six  mois,  ses  règles  jusque-là  régulières  prennent  le  caractère 
bimensuel. 

En  mai  1892,  au  cours  d’un  voyage,  violente  hémorragie  durant 
quinze  jours.  A dater  de  cette  époque,  les  douleurs  deviennent  tout  à fait 
aiguës  à la  région  du  bas-ventre,  principalement  du  côté  droit,  et  s’irra- 
diant vers  les  lombes,  la  fesse  et  la  cuisse  droites,  jusqu’à  la  région 
externe  de  la  jambe  droite. 

La  malade  est  obligée  de  s’aliter.  Un  médecin  est  consulté  : injections 
boriquées,  frictions. 

Du  20  au  25  juillet,  hydrorrkée  considérable  précédant  la  venue  des 
règles. 

Depuis  le  mois  de  juin,  la  malade  urine  par  intermittences,  avec  de 
grandes  difficultés.  Elle  sent,  dit-elle,  comme  un  poids  qui  comprime 
Burine. 

Sa  santé  générale  est  assez  bonne.  Jamais  aucun  trouble  gastrique. 

Entrée  à la  maison  Dubois  le  17  août  1892. 

Examen.  — Utérus  assez  gros,  repoussé  fortement  en  avant  par  une 
volumineuse  tumeur  qui  remplit  le  cul-de-sac  postérieur  et  déborde  au- 
dessus  du  pubis  de  chaque  côté  de  l’utérus.  11  est  possible  de  limiter 
par  la  double  palpation  deux  collections  : l’une  à droite,  plus  doulou- 
reuse, comme  une  tête  de  fœtus;  l’autre,  à gauche,  comme  une  énorme 
orange,  toutes  les  deux  fluctuantes. 


■ 

SÉANCE  DU  13  OCTOBRE  (MATIN)  697 


La  malade  a de  temps  en  temps  la  fièvre  le  soir. 

Diagnostic  : Pyosalpinx  double. 

Hystérectomie  vaginale  le  30  août  1892. 

Incision  du  cul-de-sac  postérieur  et  évacuation  de  la  poche  gauche, 
un  verre  et  demi  de  pus.  Morcellement  et  évidement  sur  le  fond.  — 
Evacuation  de  la  poche  droite  à contenu  séreux.  Ablation  totale  de  ccttc 
poche.  Ablation  incomplète  de  la  poche  gauche. 

11  s’agit  d’un  double  kyste  de  l’ovaire. 

Durée,  30  minutes.  — 7 pinces. 

Suites  opératoires  : Pas  de  réaction  du  pouls.  Température  à 38°  le 
soir  du  2e  jour;  à 38°,  G,  le  soir  du  4e  et  du  6e  jour. 

Ablation  des  pinces  après  48  heures,  des  tampons,  le  4e  jour. 

A signaler  une  angine  herpétique  du  15e  au  19e  jour. 

Le  malade  se  lève  le  24  juin  et  quitte  l’hôpital  le  29  septembre. 

J’ai  revu  cette  malade  le  13  mai  1894,  en  parfait  état  de  santé  à tous 
les  points  de  vue. 

Obs.  III  (Obs.  117  de  la  thèse  de  Baudron).  — Kystes  suppures 
des  deux  ovaires.  — Ablation  de  l'utérus  et  des  kystes  par  le  vagin.  — 
Guérison. 

Mme  J...,  âgée  de  trente-sept  ans,  est  entrée  dans  mon  service  le 
21  novembre  1892,  venant  du  service  du  Dr  Nélaton. 

Antécédents.  — Réglée  à seize  ans;  menstruation  toujours  abondante, 
3 à 10  jours  et  jamais  bien  régulière  tantôt  avançant,  tantôt  retardant. 
Jamais  d’accouchement  ni  de  fausse  couche.  Aucune  trace  de  blennor- 
ragie. Depuis  deux  à trois  mois,  hémorragies.  Les  règles  durent  10  jours, 
très  abondantes;  dans  l’intervalle,  écoulement  muco-purulent.  En 
novembre,  hémorragie  dans  l’intervalle  des  deux  périodes  menstruelles. 
Douleurs  lombaires  et  abdominales  siégeant  surtout  à droite,  très  vives 
au  moment  des  règles.  Aucun  autre  symptôme.  Rien  dans  les  urines; 
coliques  néphrétiques  il  y a deux  ans. 

Toucher  vaginal  : à droite,  tumeur  du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  fluc- 
tuante par  places,  remplissant  le  cul-de-sac  latéral  et  refoulant  l’utérus 
en  avant  et  à gauche;  à gauche,  tumeur  pédiculée. 

On  porte  le  diagnostic  de  pyosalpinx  double. 

Hystérectomie  vaginale  le  31  décembre  1892.  1°  Curettage  et  écouvil- 
lonnage intra-utérin  au  chlorure  de  zinc  au  1/10.  2e  Hystérectomie. 
Utérus  peu  abaissable.  Après  l’ablation  du  col,  évidement.  Au  moment 
où  paraît  le  fond  de  l’utérus,  la  tumeur  droite  est  crevée  et  il  en  sort 
deux  verres  de  pus.  La  tumeur  pédiculée  gauche  descend  en  même 
temps  que  le  fond  de  l’utérus.  On  l’incise  et  il  en  sort  également  une 
grande  quantité  de  pus,  un  verre  ou  un  verre  et  demi.  On  enlève  aisé- 
ment cette  poche.  Quant  à la  poche  droite,  elle  est  facilement  décortiquée 
après  ablation  du  fond  de  l’utérus.  Ce  sont  deux  kystes  ovariens. 

8 pinces  et  4 éponges.  Durée  40  minutes. 

Suites  opératoires.  — Aucune  complication,  aucune  réaction  du  pouls. 
Température  38°,  4 les  soirs  des  3e  4e,  et  3e  jours.  On  retire  les  pinces  au 
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bout  de  48  heures  et  les  éponges  au  bout  de  72  heures.  La  malade  se 
lève  le  15  janvier  et  sort  complètement  guérie  le  24  janvier. 

Revue  en  mars  1894.  État  général  et  local  parfait.  Guérison  absolue. 

Obs.  IV  ^Obs.  191  de  la  thèse  de  Baudron).  — Kyste  ■prolifère  des 
deux  ovaires , suppuré  à droite.  — Ablation  de  l'utérus  et  des  kystes  par  le 
vagin.  — Guérison. 

Mme  C...,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  entre  dans  mon  service  le  20  jan- 
vier 1894. 

Antécédents . — Mère  morte  d’un  cancer  de  l’estomac,  tante  mater- 
nelle morte  de  la  même  affection.  Réglée  à quatorze  ans,  pas  d’enfants. 
Ménopause  à quarante-sept  ans. 

11  y a dix-huit  mois,  la  malade  qui  n’était  plus  réglée  depuis  plusieurs 
mois  perdit  de  nouveau  : ces  pertes  devenues  continuelles  sont  formées 
par  un  liquide  grisâtre  et  sanguinolent. 

Au  début,  la  malade  ne  souffrait  pas.  Les  premières  douleurs  pelviennes 
apparurent  il  y a deux  mois  et  demi.  La  malade  entre  alors  à la  maison 
Dubois  dans  un  service  de  médecine  où  elle  fut  soignée  sans  améliora- 
tion jusqu’à  son  passage  en  chirurgie  le  20  janvier  1894. 

Examen.  — A l’inspection,  le  ventre  n’est  pas  augmenté  de  volume. 
La  palpation  est  douloureuse  surtout  à droite.  Le  toucher  révèle  un 
utérus  en  rétroflexion  adhérente.  De  chaque  côté  les  annexes  forment 
une  tumeur  dure,  adhérente,  douloureuse,  du  volume  d’une  grosse 
orange. 

Diagnostic.  — Rétroflexion  adhérente,  salpingite  kystique  double. 

Hystérectomie  vaginale  le  26  janvier  489h.  — Curettage.  Morcellement 
et  évidement.  Ablation  totale  des  annexes.  Il  s’agit  de  deux  tumeurs  ova- 
riennes polykystiques  par  places  mais  formées  en  grande  partie  de  végé- 
tations saignantes  et  très  friables. 

L'opération  dure  une  heure, mais  elle  se  termine  sans  incident  et  il  est 
aisé  de  constater  que  l’ablation  de  toutes  les  parties  malades  ne  laisse 
rien  à désirer.  Cette  guérison  s’est  maintenue  parfaite  au  point  de  vue 
symptomatique  jusqu’en  octobre  1894  en  ce  sens  qu’à  cette  date  la 
malade  n’avait  pas  ressenti  la  moindre  douleur  pelvienne,  elle  avait 
librement  vaqué  à ses  occupations  et  sa  santé  générale,  rapidement 
reconstituée  après  l’intervention,  était  restée  parfaite.  Cependant,  dès  le 
15  mai  dernier,  j’avais  constaté  au  niveau  de  la  cicatrice  vaginale  une 
petite  végétation  rougeâtre  et  saignante  dont  la  signification  m’avait 
inquiété.  Cette  crainte  n’était  que  trop  justifiée,  car  à cette  heure  (jan- 
vier 1895)  la  récidive  n’est  pas  douteuse.  Le  fond  du  vagin  est  rempli  de 
bourgeons  friables  et  saignants  dont  le  caractère  épithélial  est  indiscu- 
table. Les  douleurs  pelviennes  d’autrefois  reparaissent,  la  santé  générale 
redevient  médiocre  et  le  pronostic  n’est  que  trop  facile  à porter,  car  toute 
intervention  nouvelle  est  impossible. 

Obs.  V (Inédite).  — Kyste  dermoïde  de  l'ovaire  droit.  — Salpingite 
parenchymateuse  gauche  et  ovaire  gauche  scléro-kystiquc.  — Ablation  des 
annexes  et  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale.  — Guérison. 
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Mme  B...,  âgée  de  vingt-sept  ans,  sans  profession,  entre  à la  clinique 
Baudelocque,  service  du  professeur  Pinard,  le  28  mars  1894. 

Cette  malade,  dont  les  antécédents  héréditaires  sont  bons,  a été  réglée 
à quinze  ans.  Elle  a eu  une  grossesse  normale  en  1886,  et  c’est  brus- 
quement, en  avril  1890,  entre  deux  périodes  menstruelles,  qu’elle  fut 
prise  d’une  violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche  : cette  crise 
douloureuse  apyrétique  dura  vingt-quatre  heures. 

Depuis  lors  les  annexes  gauches  sont  très  douloureuses.  De  mai  à 
novembre  1891,  les  règles  se  suppriment  et  il  apparaît  une  leucorrhée 
assez  abondante. 

En  novembre  1891,  deuxième  crise  douloureuse  qui  dure  quarante- 
huit  heures.  Depuis,  la  menstruation  reste  irrégulière.  La  malade 
souffre  constamment  au  niveau  des  annexes,  surtout  à gauche,  avec  irra- 
diations douloureuses  vers  les  reins  et  les  cuisses.  Elle  est  devenue  dys- 
peptique; la  constipation  est  opiniâtre  et  le  besoin  d’uriner  très  fréquent. 
L’état  général  est  resté  bon;  le  cœur  et  les  poumons  sont  sains,  les 
urines  normales. 

L’examen  à son  entrée  à l’hôpital  fait  constater  un  utérus  gros  mais 
mobile.  Les  annexes  droites  prolabées  derrière  l’utérus  forment  une 
masse  du  volume  du  poing;  les  annexes  gauches  atteignent  les  dimen- 
sions d’une  mandarine  ; des  deux  côtés,  le  palper  bimanuel  réveille  une 
vive  douleur. 

On  diagnostique  un  pyosalpinx  double. 

Hystérectomie  vaginale  le  4 avril  489k.  — Après  curettage  de  la  cavité 
utérine  je  commence  Hystérectomie.  Ablation  du  col.  Bascule  en  avant 
du  corps  après  bémisection  antérieure.  L’utérus  est  enlevé  en  même 
temps  que  les  annexes  gauches  (ovaire  doublé  de  volume,  trompe  grosse 
comme  l’index,  parenchymateuse);  le  kyste  ovarien  droit  apparaît  au 
fond  du  vagin;  on  l’immobilise  avec  une  pince  à mors  plats  et  on  l’ouvre 
d’un  coup  de  bistouri  : il  s’en  écoule  un  liquide  huileux,  un  paquet  de 
cheveux  et  un  fragment  de  maxillaire  sur  lequel  sont  implantées  plu- 
sieurs dents  dont  une  canine.  Ablation  complète  des  annexes  droites. 
La  trompe  de  ce  côté  est  peu  altérée. 

7 pinces  à demeure.  3 lanières  de  gaze  iodoformée  comme  pansement. 
Durée  de  l’opération  : vingt-sept  minutes. 

Suites  opératoires  parfaites,  ablation  des  pinces  et  des  lanières  au 
bout  de  quarante-huit  heures.  La  malade  part  complètement  guérie  le 
28  avril  1894,  en  promettant  de  revenir  au  moindre  trouble  de  sa  santé. 

Obs.  VI  (Obs.  154  de  la  thèse  de  Baudron).  — Kyste  dermoïde  de 
l'ovaii  e gauche.  — - Salpingite  double.  — Ablation  de  Vutèrus  et  des 
annexes  par  la  voie  vaginale.  — Guérison. 

Mlle  R...  âgée  de  quarante  ans,  entre  le  21  juillet  1893,  dans  mon  ser- 
vice de  la  maison  de  santé. 

Antécédents.  Les  règles  ont  commencé  à quatorze  ans,  revenant  régu- 
lièrement tous  les  mois,  très  peu  douloureuses,  durant  en  moyenne  de 
3 à 4 jours.  Pas  de  pertes  blanches.  Ni  enfants,  ni  fausse  couche.  La 
malade  a commencé  à souffrir  il  y a à peu  près  dix  ans,  vers  l’âge  de 
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trente  ans.  Ces  douleurs  se  faisaient  sentir  principalement  dans  la  région 
lombaire,  à un  degré  moindre  dans  l’abdomen.  Ses  règles  continuaient 
d’ailleurs  à être  régulières  et  elle  ne  commença  à ressentir  une  gêne 
considérable  qu’en  1892.  A cette  époque,  elle  eut  une  crise  si  violente 
qu’elle  fut  obligée  de  garder  le  lit  pendant  quinze  jours.  Les  douleurs 
étaient  abdominales.  Après  cette  crise,  la  santé  resta  satisfaisante  jusqu’à 
janvier  dernier.  A ce  moment,  nouvelle  crise  moins  violente  que  la  pre- 
mière mais  ayant  nécessité  le  séjour  au  lit  pendant  une  semaine.  Depuis 
quelque  temps  la  malade  perd  abondamment  en  blanc.  En  outre,  depuis 
environ  six  semaines,  les  douleurs  sont  continuelles  et  assez  vives. 

Examen.  — La  volume  de  l’abdomen  n’est  pas  augmenté  : au  toucher, 
on  sent  une  tumeur  du  volume  d’une  très  grosse  orange  qui  refoule 
l’utérus  à droite  et  en  arrière.  A droite,  les  annexes  ont  le  volume  d’une 
mandarine. 

Diagnostic.  — Kyste  des  deux  ovaires. 

Hystérectomie  vaginale , le  27  juillet  1893.  — Curettage  préalable.  Abla- 
tion de  l’utérus  par  le  procédé  habituel.  Après  cette  hystérectomie  pré- 
liminaire on  arrive  sur  la  poche  qui  est  développée  aux  dépens  de 
l’ovaire  gauche.  La  poche  est  crevée  et  il  s’en  écoule  environ  un  verre 
et  demi  de  matière  sébacée  épaisse,  gluante  et  jaunâtre.  Une  fois  vidée 
la  poche  est  décortiquée  et  enlevée.  Chemin  Taisant  on  résèque  un  lam- 
beau d’épiploon  adhérent.  Les  annexes  droites  sont  enlevées  en  dernier 
lieu.  La  trompe,  du  volume  du  pouce,  est  atteinte  de  salpingite  hyper- 
trophique parenchymateuse.  L’ovaire  est  kystique. 

Durée  : 45  minutes.  6 pinces. 

Suites  opératoires.  — Aucune  réaction  du  pouls  ni  de  la  température. 
Ablation  des  pinces  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Pas  d’incidents  de 
convalescence.  La  malade  part  guérie  le  26  août  1893. 

Malade  revue  en  février  1894.  Etat  local  parfait  et  santé  générale 
excellente. 

Obs.  VII  (Übs.  161  de  la  thèse  de  Haudron).  — Kyste  de  V ovaire 
droit.  — Hydrosalpinx  gauche.  — Ablation  de  l'utérus  et  des  annexes  par 
le  vagin.  — Guérison. 

Mme  X...  âgée  de  trente-quatre  ans,  est  opérée  chez  les  sœurs  Augus- 
tines de  la  rue  de  la  Santé,  le  4 octobre  1893. 

Héglée  à dix -huit  ans  d’une  façon  normale  et  régulière,  elle  n’a  jamais 
été  enceinte.  A vingt-quatre  ans,  elle  contracte  la  syphilis  pour  laquelle 
elle  s’est  seulement  soignée  six  mois.  En  juin  1893,  elle  est  prise  subite- 
ment d’une  douleur  abdominale  qu’on  diagnostique  d’abord  colique 
hépatique.  Un  examen  plus  attentif  fait  reconnaître  une  tumeur  pel- 
vienne. Cette  tumeur  sentie  par  la  malade  elle-même  s’accroît  peu  à 
peu,  déterminant  des  phénomènes  de  compression  (douleurs  modérées, 
pesanteur  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum).  Je  diagnostique  un  kyste 
de  l’ovaire  droit  du  volume  des  deux  poings  et  une  salpingite  kystique 
gauche. 

Hystérectomie  vaginale  le  4 octobre  1893.  — Morcellement  du  col.  Hémi- 
section du  corps.  L’ablation  totale  des  annexes  est  faite  en  dernier  lieu 
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après  l’hystérectomie.  Le  kyste  droit  contient  un  liquide  clair.  Hydro- 
salpinx  à gauche  : rien  à l’ovaire  droit. 

Durée  : 35  minutes.  6 pinces. 

Suites  opératoires  parfaites.  Aucune  réaction  du  pouls  ni  de  la  tem- 
pérature. Les  pinces  et  les  tampons  sont  enlevés  après  quarante-huit 
heures.  Pas  d’incident  de  convalescence.  Le  malade  se  lève  le  dix-hui- 
lième  jour  et  part  guérie  le  31  octobre. 

Je  n’ai  jamais  cessé  de  voir  cette  malade  à propos  de  quelques  trou- 
bles syphilitiques  qui  ont  d’ailleurs  assez  vite  disparu.  Mais  au  point  de 
vue  de  l'affection  abdominale  la  guérison  se  maintient  parfaite  (janvier 
1895).  L’état  général  est  excellent.  Il  n’y  a pas  de  troubles  vicariants, 
l’appétence  génitale  est  intacte  et  la  souplesse  des  tissus  pelviens  est 
absolue. 

Obs.  VIII  (Obs.  187  de  la  thèse  de  Baudron).  — Kyste  de  l'ovaire 
droit.  — Salpingite  parenchymateuse  gauche.  — Ablation  par  la  voie  vagi- 
nale. — Guérison. 

Mme  P...  âgée  de  quarante-cinq  ans,  entrée  le  10  janvier  1894,  dans 
mon  service  de  la  Maison  municipale  de  santé. 

Antécédents.  — Réglée  à treize  ans.  Règles  normales.  5 enfants.  Le  pre- 
mier a vingt  ans.  Toutes  les  couches  à terme.  Après  chacune,  pertes  très 
abondantes.  La  dernière  (datant  de  dix  ans)  a été  suivie  de  péritonite  : la 
malade  est  restée  couchée  1 mois  1/2.  Les  trois  années  qui  suivirent, 
douleurs  par  intermittences  dans  le  bas  ventre  et  dans  les  reins. 

Maladie  actuelle.  — Depuis  deux  mois,  pertes  rouges  continuelles.  Pas 
de  douleurs.  Constipation  opiniâtre.  Pas  de  troubles  de  la  miction.  Amai- 
grissement sensible. 

Examen.  — Utérus  petit,  7 centimètres  de  cavité.  A droite,  tumeur  fluc- 
tuante, remontant  à trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  pubis,  à gauche, 
tumeur  adhérente  dans  le  cul-de-sac  latéral,  du  volume  d’une  mandarine. 

Diagnostic.  — Kyste  des  deux  ovaires. 

Hystérectomie  vaginale  le  19  janvier  1 894.  — Morcellement  et  évidement 
typique.  Après  ablation  de  l’utérus,  ponction,  puis  ablation  d’un  kyste 
uniloculaire  de  l’ovaire  droit  à contenu  séreux.  Ablation  des  annexes 
gauches.  Salpingite  hypertrophique  parenchymateuse  très  adhérente. 
Ovaire  sain. 

Durée  : 30  minutes.  6 pinces. 

Suites  opératoires.  — Aucune  réaction  du  pouls  ni  de  la  température. 
Ablation  des  pinces  au  bout  de  quarante-huit  heures  ; des  tampons  le 
3e  jour.  Aucun  incident  de  convalescence.  Le  malade  se  lève  le  20e  jour 
et  part  guérie  le  13  février  1894. 

Je  sais  que  cette  malade  est  actuellement  en  bonne  santé,  mais  je  ne 
l’ai  pas  revue  moi-même. 

Obs.  IX  (inédite).  — Kyste  multiloculaire  des  deux  ovaires.  — Abla- 
tion par  la  voie  vaginale.  — Guérison. 

La  nommée  B...  Augustine,  âgée  de  soixante  et  un  ans,  entre  à la 
Clinique  Baudelocque,  service  du  professeur  Pinard,  le  1er  août  1892. 
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Antécédents  héréditaires  excellents.  Réglée  à dix-huit  ans  d’une  façon 
normale.  Se  marie  à vingt  ans.  A eu  une  seule  grossesse  normale  à 
vingt  ans  et  demi.  A cinquante-quatre  ans,  ménopause.  Elle  est  alors 
soignée  pour  une  ulcération  du  col  par  des  cautérisations.  Au  bout 
d’un  an,  elle  éprouve  les  premiers  symptômes  d’un  prolapsus  utérin. 
Elle  est  traitée  par  Raspail  qui  pendant  trois  ans  lui  maintient  en  per- 
manence dans  le  vagin  des  éponges  imprégnées  d’eau  quadruple.  A 
cinquante-huit  ans  elle  commence  à éprouver  des  douleurs  pelviennes 
bilatérales.  Ces  douleurs  de  plus  en  plus  vives  et  continuelles  décident 
la  malade  à venir  à Baudelocque. 

Examen.  — Utérus  en  rétroversion  mobile;  9 centimètres  de  cavité.  De 
chaque  côté,  les  annexes  forment  une  masse  du  volume  du  poing,  peu 
douloureuse,  irrégulière  et  bosselée. 

Diagnostic.  — Kystes  des  deux  ovaires. 

Hystérectomie  vaginale,  le  10  août  1892.  — Après  morcellement  facile  de 
l’utérus,  ablation  de  deux  kystes  multiloculaires  droit  et  gauche  ayant 
le  volume  du  poing,  peu  adhérents.  Aucun  incident  opératoire. 

30  minutes.  6 pinces. 

Suites  opératoires  parfaites.  — Aucune  réaction  fébrile.  — La  malade 
se  lève  le  20e  jour  et  quitte  l’hôpital  guérie  au  bout  de  dix  mois. 

Malade  revue  dix  mois  après  en  parfait  état  de  santé. 

Obs.  X (inédite).  — Kyste  végétant  cle  deux  ovaires.  — Ablation  de 
l'utérus  et  des  kystes  par  la  voie  vaginale.  — Guérison. 

Mme  B...  âgée  de  trente-sept  ans,  entre  dans  mon  service  de  la  Maison 
municipale  de  santé,  le  18  janvier  1894. 

Cette  malade  réglée  à quatorze  ans  n’a  jamais  eu  d’enfants.  Sa  santé 
a été  parfaite  jusqu’en  octobre  1893.  A ce  moment,  se  révèle  la  présence 
d’une  tumeur  dans  l’abdomen  avec  sensation  de  gêne  et  de  pesanteur. 
Les  mouvements  de  flexion  du  corps  deviennent  difficiles. 

L’état  général  reste  bon  : l’appétit  conservé  : les  fonctions  digestives 
s’accomplissent  normalement.  Les  mictions  sont  devenues  un  peu  doulou- 
reuses, et  le  besoin  d’uriner  plus  fréquent.  Cependant,  l’état  général  reste 
bon  et  les  fonctions  digestives  s’accomplissent  d’une  manière  normale. 

En  examinant  la  malade  à son  entrée  dans  mon  service,  je  constate 
l’existence  de  deux  tumeurs  annexielles,  l’une  à gauche,  grosse  comme 
une  tête  de  fœtus,  tandis  que  celle  de  droite,  plus  volumineuse,  atteint 
par  ses  limites  supérieures  le  niveau  de  l’ombilic.  Ces  deux  tumeurs  sont 
mobiles  et  très  rénitentes;  je  diagnostique  un  double  kyste  de  l’ovaire 
probablement  multiloculaire. 

Hystérectomie  vaginale  le  25  janvier  1894.  — La  malade  étant  vierge, 
je  pratique  d’abord  la  dilatation  forcée  de  la  vulve  avec  les  doigts,  puis, 
après  curettage  utérin  soigné,  je  procède  à l’bystérectomie  : ablation 
du  col,  bascule  antérieur  du  corps  après  hémisection;  c’est  alors  seule- 
ment que  je  puis  avoir  accès  sur  la  tumeur  de  gauche.  Celle-ci  est  en 
effet  une  tumeur  polikystique  végétante  mais  son  tissu  est  tellement 
friable  que  je  ne  puis  réaliser  son  ablation  qu’en  l’arrachant  morceau  par 
morceau  avec  des  pinces  à mors  plats.  Cela  fait,  la  tumeur  de  droite  se 
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laisse  atteindre  à son  tour.  J’évacue  d’abord  le  contenu  séro-sanguin  de 
l’une  de  ses  plus  volumineuses  cavités  kystiques;  l’abaissement  devient 
aussitôt  plus  aisé  et  je  procède  sans  difficulté  à l’ablation  du  reste  de  la 
tumeur.  L’opération  dure  25  minutes.  Trois  pinces  hémostatiques  assu- 
rent l’hémostase  et  deux  lanières  de  gaze  iodoformée  constituent  le  pan- 
sement. 

Suites  opératoires  parfaites.  Ablation  des  pinces  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  et  des  lanières  le  cinquième  jour.  La  malade  sort  guérie  le 
23  février  1894  et  je  sais  que  sa  bonnne  santé  ne  s’est  point  démentie 
depuis. 

Obs.  XI  (inédite).  — Kyste  des  deux  ovaires.  Ablation  de  l'utérus  et 
des  kystes  par  la  voie  vaginale.  — Guérison. 

Mme  P...,  âgée  de  trente-six  ans,  entrée  dans  mon  service  le  1er  jan- 
vier 1894. 

Cette  malade,  réglée  et  bien  réglée  depuis  l’àge  de  dix  ans,  n’a  jamais 
été  enceinte.  L’alfection  actuelle  a débuté  il  y a neuf  mois  par  une  sen- 
sation de  pesanteur  au  niveau  du  périnée  et  de  la  région  lombaire. 

Depuis  six  mois,  il  y a de  la  leucorrhée  et  les  règles  sont  beaucoup 
plus  abondantes.  Il  y a trois  mois,  il  s’est  même  produit  une  métror- 
ragie très  forte;  depuis  lors  le  liquide  leucorrhéique  n’a  jamais  cessé 
d’être  plus  ou  moins  teinté  de  sang.  Il  existe  des  douleurs  lombaires 
qui  reviennent  par  accès  et  une  sensation  permanente  de  pesanteur  péri- 
néale fort  pénible.  La  nutrition  se  fait  mal;  il  y a des  troubles  dyspep- 
tiques; la  constipation  est  opiniâtre  et  les  mictions  deviennent  chaque 
jour  plus  douloureuses  et  plus  fréquentes. 

L’auscultation  du  cœur  et  des  poumons  ne  révèle  rien  d’anormal  et 
l’examen  des  urines  reste  négatif. 

A l’examen,  je  constate  l’existence  de  deux  tumeurs  lisses  rénitentes 
peu  douloureuses  et  ayant  chacune  environ  le  volume  du  poing.  L’une 
d’elles,  celle  de  droite,  bombe  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ; elle  y est 
enclavée  et  peu  mobile,  si  bien  que  l’utérus  est  refoulé  en  haut  et  en 
avant  contre  la  face  postérieure  du  pubis.  L'autre,  plus  mobile,  se  laisse 
sentir  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  et  ses  limites  supérieures  remon- 
tent à quatre  travers  de  doigts  au  dessus  du  niveau  du  ligament  de  Fal- 
lope.  Je  diagnostique  un  kyste  des  deux  ovaires. 

Hystérectomie  vaginale  le  9 juin  i89â.  — Suivant  l’usage,  assouplisse- 
ment du  vagin  à l’aide  des  doigts;  curettage  puis  intervention  propre- 
ment dite. 

L’utérus  se  refusant  à toute  tentative  d’abaissement,  je  m’attaque  direc- 
tement à la  tumeur  qui  bombe  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Celle-ci, 
constituée  par  un  kyste  uniloculaire,  se  vide  aussitôt  et  me  permet 
l’ablation  complète  des  annexes  droites.  Le  kyste  est  ovarien  et  la  trompe, 
grosse  comme  le  petit  doigt  et  tortueuse,  offre  les  lésions  habituelles  de 
la  salpingite  hypertrophique.  Le  premier  kyste  une  fois  enlevé,  le 
deuxième  vient  aussitôt  prendre  sa  place.  C’est  encore  un  kyste  ovarien; 
il  est  évacué  et  enlevé  dans  les  mêmes  conditions  que  celui  de  l’autre 
côté,  ainsi  que  la  trompe  correspondante,  qui  présente  elle  aussi,  les 


704 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


lésions  de  la  salpingite  interstitielle.  Gela  fait,  l’utérus,  qui  était  resté 
jusque-là  innaccessible  s’abaisse  aussitôt  et  j’en  pratique  l’ablation 
rapide  suivant  le  procédé  habituel  (ablation  du  col,  puis  bascule  du 
corps  après  hémisection  antérieure).  L’opération  dure  trois  quarts 
d’heure;  sept  pinces;  trois  lanières  de  gaze  stérilisée. 

Suites  opératoires  parfaites.  Ablation  des  pinces  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  et  des  mèches  le  cinquième  jour.  La  malade  part  guérie  au 
bout  de  trois  semaines,  et  j’ai  su  récemment  (décembre  1894)  que  sa 
bonne  santé  ne  s’était  pas  démentie. 


Fibrome  du  poids  de  48  livres  développé  dans  la  zone  graisseuse 
du  rein.  — Ablation  de  la  tumeur  et  du  rein  droit.  Guérison. 
Présentation  de  la  pièce  et  de  la  malade, 

Par  le  professeur  Auguste  Reverdin  (Genève). 

Le  20  mai  dernier  je  fus  appelé  auprès  d’une  malade  qui  n’avait  pas 
quitté  le  lit  depuis  plusieurs  mois.  Son  visage,  son  thorax  et  ses  bras- 


Fig.  71.  — 1. 


d’une  maigreur  extrême  contrastaient  singulièrement  avec  un  abdomen- 
prodigieusement  développé  et  des  membres  inférieurs  distendus  par  un 
œdème  considérable.  Les  parois  du  ventre  infiltrées  pendaient  lourde- 
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ment  du  côté  gauche,  le  seul  sur  lequel  la  malade  pût  se  coucher  sans 
être  prise  de  suffocation. 

A mes  questions,  la  malade  répondait  invariablement  : « Je  crois  que 
je  suis  enceinte,  j'ai  nettement  senti  les  mouvements  de  l’enfant  jus- 
qu’au mois  de  septembre  1893,  et  comme  j’ai  eu  7 enfants,  je  connais 
ces  sensations  ». 

Son  mari  confirmait  ce  dire,  prétendant,  lui  aussi,  avoir  senti  les  mou- 
vements en  question.  — Depuis  treize  mois,  absence  totale  de  menstrua- 


Fig.  72-11. 


lion.  — Ces  renseignements  étaient  donnés  d’une  façon  si  positive  qu’on 
pouvait  se  demander  s’ils  n’étaient  pas  exacts  et  si  la  malade  ne  portait 
pas  depuis  de  longs  mois  un  fœtus  mort  dans  l’abdomen.  La  palpation, 
seul  moyen  d’exploration  praticable,  ne  donnait  presque  aucun  rensei- 
gnement. Il  était  impossible  en  effet  de  percevoir  à travers  ces  tissus  de 
consistence  pâteuse  quelle  était  la  nature  du  contenu  abdominal. 

Etait-ce  une  grossesse  extra-utérine,  un  fibrome,  un  kyste?  telles  étaient 
les  questions  que  je  me  posais  sans  pouvoir  les  résoudre. 

On  sentait,  il  est  vrai,  des  masses  dures  occupant  surtout  le  flâne 
gauche;  puis,  au-dessous,  une  sorte  de  sillon  transversal,  enfin,  plus 
bas,  une  nouvelle  résistance;  mais  tout  cela  était  si  confus,  si  éloigné  vu 
l’œdème  énorme  des  parois,  que  se  faire  une  conviction  était  chose  abso- 
CONGR.  DE  CUIR.  1894. 
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lument  impossible.  Quant  au  toucher  il  était  impraticable,  car  non  seule- 
ment l’œdème  des  cuisses  ne  permettait  pas  de  les  écarter,  mais  celui 
delà  vulve  était  tel  qu’aucun  doigt  ne  pouvait  avoir  la  prétention  d’arriver 
ne  fût-ce  qu’à  mi-chemin  du  col  utérin. 

L’état  général  était  plus  lamentable  encore  que  l’état  local.  Fonctions 
digestives  déplorables,  respiration  très  gênée,  pouls  misérable,  sommeil 
disparu.  Le  corps  entier  était  d’une  pâleur  cireuse  et  une  diarrhée  conti- 
nuelle enlevait  rapidement  à la  malade  le  peu  de  forces  qui  lui  restaient. 

La  mort  ne  pouvait  se  faire  longtemps  attendre.  La  malade  deman- 
dait instamment  qu’on  la  délivrât  de  ses  souffrances  même  au  prix  d’une 
opération  dont  elle  comprenait  toute  la  gravité. 

Malgré  ces  conditions  absolument  fâcheuses,  je  me  décidai  à intervenir. 

Opérer  était  sans  doute  quelque  peu  téméraire,  mais  se  croiser  les  bras 
était  plus  coupable  encore. 

Ce  qui  me  décida  à agir,  ce  fut  le  souvenir  d’autres  cas,  moins  graves 
sans  doute,  mais  dans  lesquels  j’avais  hésité  aussi  et  qui  furent  cepen- 
dant couronnés  de  succès. 

Lorsque  d'énormes  tumeurs  abdominales,  qui  gênent  depuis  long- 
temps toutes  les  fonctions,  peuvent  être  extirpées  sans  que  la  mort  sur- 
vienne de  suite,  les  malades  se  remontent  souvent  avec  une  rapidité 
qui  dépasse  toutes  les  prévisions. 

Mettant  donc  ma  malade  au  bénéfice  de  ce  qu’on  pouvait  appeler  sa 
dernière  planche  de  salut,  je  l’opérai  le  25  mai  1894. 

Le  sommeil  est  rapidement,  obtenu  avec  quelques  grammes  d’éther. 
La  respiration  est  pénible,  la  position  horizontale  difficilement  con- 
servée. 

Une  incision  de  25  centimètres,  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  met 
à découvert  une  tumeur  dure  qui  remplit  tout  l’abdomen. 

Les  feuillets  de  péritoine  qui  la  recouvrent  sont  incisés,  des  couches 
continues  d’adhérences  détachées  à l’aide  des  mains  et  des  pinces.  De 
gros  vaisseaux  sillonnent  ces  tissus  et  nécessitent  une  hémostase  préven- 
tive continuelle. 

L’incision  notablement  trop  petite  est  portée  à 40  centimètres  environ. 
Peu  à peu,  mais  avec  une  lenteur  voulue,  nous  énucléons  la  tumeur. 

La  face  antérieure  est  creusée  d’un  profond  sillon  transversal  dans 
lequel  passe  une  bride  large  de  trois  travers  de  doigts,  sur  la  nature  de 
laquelle  il  est  tout  d’abord  difficile  de  se  prononcer.  Est-ce  de  l’intestin 
englobé  dans  des  adhérences,  ou  avons-nous  à faire  à une  simple  bride 
ne  contenant  aucun  organe  important. 

La  dissection  nous  renseigne  bientôt.  En  effet,  au-dessous  de  ce  tissu 
nous  distinguons  une  masse  de  couleur  brun  foncé,  qui  tranche  nette- 
ment sur  les  parties  sous-jacentes;  cette  masse  n’est  autre  que  le  rein 
droit,  lequel  a été  peu  à peu  amené  tout  à fait  en  avant  par  le  dévelop- 
pement graduel  de  la  tumeur. 

Comme  il  est  impossible  de  l’isoler  sans  déchirer  sa  capsule  d’abord, 
son  parenchyme  ensuite,  force  est  bien  de  le  supprimer. 

Son  pédicule,  très  vasculaire,  est  lié  en  trois  portions  avec  de  la  soie, 
puis  l’énucléation  continue. 
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Comme  il  arrive  souvent  en  pareil  cas,  les  tissus  qui  retiennent  la  tumeur 
sont  de  moins  en  moins  résistants  à mesure  qu’on  pénètre  au-dessous 
d’elle.  Cependant  quelques  larges  prises  et  sections  sont  encore  néces- 
saires avant  que  la  masse,  qui  ne  pèse  pas  moins  de  48  livres,  reste  aux 
mains  de  mes  assistants. 

Nous  nous  hâtons  alors  de  faire  l’hémostase  au  fond  et  sur  les  bords 
de  la  vaste  poche  qui  logeait  la  tumeur. 

Lorsque  toute  trace  d’écoulement  sanguin  a disparu,  nous  remplissons 


Fig.  73-111. 

la  cavité  avec  quatre  grandes  compresses  de  gaze  stérilisée  attachées 
les  unes  aux  autres. 

Les  bords  de  la  plaie,  rapprochés  à l’aide  de  sutures  en  forme  de  collet 
de  bourse,  sont  fixés  vers  le  milieu  de  la  plaie  abdominale. 

Cette  dernière  est  ensuite  rapidement  recousue. 

L’énorme  distension  de  la  peau  s’est  déjà  notablement  atténuée. 

La  malade  a profondément  dormi  durant  les  cinquante  minutes  qu’a 
duré  l’opération.  La  respiration  s’est  améliorée  dès  que  les  parois  abdo- 
minales ont  été  divisées  et  n’a  pas  cessé  un  instant  d’être  bonne.  Mais 
voici  que  tout  d’un  coup  le  pouls,  qui  était  déjà  très  faible,  baisse  rapide- 
ment, la  respiration  va  aussi  diminuant;  la  malade  est  sur  le  point 
d’expirer. 
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Je  fais  aussitôt  élever  les  bras  et  les  jambes  et  pendant  que  je  m’efforce 
de  redoubler  de  vitesse  en  terminant  la  suture,  mes  aides  appliquent 
sur  les  membres  inférieurs  une  véritable  compression  à l’aide  de  bandes 
de  caoutchouc  préparées  à l’avance  dans  la  prévision  de  l’issue  fatale 
qui  menace. 

On  pratique  en  outre  des  injections  sous-cutanées  d’eau  salée  à 6 pour 
mille  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  pectorale. 

L’effet  de  ces  moyens  ne  tarde  pas  à se  faire  sentir.  Le  pouls  se  relève 
rapidement,  la  figure  se  colore;  bref  la  malade  reprend  peu  à peu  ses 
sens  et  ne  tarde  pas  à revenir  tout  à fait  à elle. 

Je  ne  saurais  trop  insister,  messieurs,  sur  l’influence  heureuse  des- 
moyens que  je  viens  d’indiquer  : 

Les  bandes  élastiques  refoulant  utilement  le  sérum  contenu  dans  le 
tissu  cellulaire  des  jambes  de  la  malade,  comme  aussi  la  solution  salée 
et  chaude  (39  degrés  environ)  injectée  sous  la  peau. 

Dans  des  opérations  aussi  graves  que  celles  dont  il  vient  d’être 
question,  ces  précautions  si  simples  ne  doivent  pas  être  oubliées, 
elles  constituent  une  précieuse  ressource  dans  les  instants  cri- 
tiques qui  séparent  la  fin  de  l’acte  opératoire  du  réveil  de- 
l’opérée. 

C’est  un  moment  décisif,  une  passe  dangereuse  qu’il  faut  fran- 
chir pour  arriver  au  port  ! 

L’espèce  d’autotransfusion  que  détermine  la  compression  élas- 
tique m’a  déjà  rendu  service  dans  d’autres  circonstances  et  cons- 
titue un  moyen  plus  puissant  et  certainement  plus  rapide  que 
celui  des  injections  sous-cutanées  ou  rectales  d’un  sérum  arti- 
ficiel quelconque. 

Je  ne  prétends  pas,  messieurs,  être  le  père  de  cette  méthode,, 
mais  j’en  suis  volontiers  le  parrain! 

La  malade  reportée  dans  son  lit  passe  très  bien  la  journée.  Le 
soir,  forte  selle  normale  et  urines  spontanées.  Nuit  sans  sommeil. 

Le  matin,  temp.  37°, 3;  pouls  96.  Le  soir  37°, 5;  pouls  96. 
Quelques  vomissements. 

Les  jours  suivants,  alimentation  légère  bien  tolérée,  tempéra- 
ture normale;  1500  à 1800  grammes  d’urine. 

Le  sixième  et  septième  jour,  les  vomissements  augmentent  d’une 
façon  inquiétante.  L’estomac,  que  la  tumeur  avait  refoulé,  a repris 
sa  place  et  le  foie,  qui  lui  aussi  avait  été  si  longtemps  comprimé, 
sécrète  une  quantité  de  bile  inusitée. 

Ce  sont  des  cuvettes  de  liquide  verdâtre  que  rend  la  malade; 
aussi  l’alimentation  est  fort  compromise  et  l’état  de  faiblesse 
augmente  si  rapidement  que  je  prends  le  parti  de  faire  asseoir  le 
malade  et  de  lui  laver  l’estomac  avec  la  sonde.  Huit  litres  d’eau 
chaude  et  salée  sont  employés  à ce  lavage  énergique. 
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L’effet  de  cette  intervention  s’est  montré  excellent;  les  vomis - 
sements  ont  cessé  immédiatement  'pour  ne  plus  revenir. 

Les  tampons  de  gaze  qui  remplissaient  la  poche  ont  été  enlevés 
sans  difficulté  le  3e  jour  et  remplacés  par  un  drain  volumineux  à 
Laide  duquel  d’abondants  lavages  de  permanganate  de  potasse 
sont  faits  quatre  fois  par  jour. 

Un  bandage  compressif  du  ventre  contribue  à la  rétraction  de 
la  poche  qui  s’effectue  rapidement.  Une  alimentation  variée,  du 
vin,  des  soupes,  sont  bien  supportés;  les  forces  reviennent  rapi- 
dement. 

La  malade  rend  près  de  deux  litres  d’urine  par  jour;  urine  sans 
.albumine,  ni  sucre.  Les  nuits  sont  bonnes,  les  selles  régulières, 
le  moral  excellent. 

L’œdème  des  jambes  a presque  disparu  vers  le  12e  jour. 

La  malade  brode  une  partie  de  la  journée,  demande  constam- 
ment à boire  et  à manger  et  se  lève  pour  la  première  fois  le 
19  juin,  soit  25  jours  après  l’opération. 

Aujourd’hui,  messieurs,  j’ai  la  grande  satisfaction  de  pouvoir 
vous  présenter  l’opérée  et  sa  tumeur. 

La  tumeur  d’abord. 


Fig.  74-IV. 


L'examen  de  la  tumeur  a été  fait  sous  la  direction  du  D Zahn , 
professeur  d'anatomie  pathologique  à la  Faculté  de  médecine 
à Genève. 

1°  La  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  absolument  identique  à celui 
qu’on  rencontre  dans  les  fibro-myomes  utérins  œdémateux  ; c’est-à-dire 
qu’on  y rencontre  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  fibreux  enroulés  en 
tourbillons,  entremêlés  de  fibres  musculaires  lisses  dégénérées. 
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Les  fibres  conjonctives  sont  dissociées  par  une  sérosité  hyaline  rem- 
plie de  globules  blancs. 

2°  Le  rein  a été  examiné  au  voisinage  immédiat  de  la  tumeur  et  à son 
centre. 

Là  où  il  semblait  se  continuer  avec  la  tumeur,  on  constate  que  sa 
capsule  fibreuse  est  intimement  unie  à celle  de  la  tumeur  ; elle  est 
épaissie  à ce  niveau  et  sépare  distinctement  le  rein  de  la  tumeur  fibreuse. 

Le  tissu  rénal  semble  fortement  tassé  à ce  niveau;  il  présente  des 
lésions  de  néphrite  mixte,  c’est-à-dire  que  le  tissu  conjonctif  a proliféré 
autour  des  glomérules  et  des  canaux  urinaires  dont  l’épithélium  lui- 
même  s’est  multiplié.  — Il  y a cependant  prédominance  de  la  néphrite 
interstitielle  sur  la  néphrite  parenchymateuse.  Au  centre  du  rein,  et  au 
delà  des  points  où  il  est  en  connexion  avec  la  tumeur,  les  lésions  sont 
moins  avancées,  mais  existent  cependant. 

En  somme,  il  ne  s’agit  pas  d’un  néoplasme  du  rein,  mais  d’un  néo- 
plasme développé  en  arrière  de  lui,  dans  sa  capsule  adipeuse  et  l’ayant 
refoulé  en  avant. 

La  dilatation  de  l’uretère  peut  expliquer  les  lésions  rénales  qui  sont, 
comme  nous  l’avons  dit,  peu  avancées  et  consistent  en  un  peu  de  sclé- 
rose et  de  dégénérescence  épithéliale  — néphrite  mixte. 

Quant  à la  malade,  qui  a quitté  la  clinique  40  jours  après 
l’opération,  elle  se  porte  fort  bien,  et,  n’était  une  éventration 
considérable,  elle  ne  souffre  en  aucune  façon. 

Cette  éventration  à laquelle  remédie  en  quelque  mesure  une 
bonne  ceinture  hypogastrique,  ne  la  gêne  guère  ; elle  était  d’ail- 
leurs, je  crois,  impossible  à éviter.  En  effet,  les  parois  abdomi- 
nales distendues  et  infiltrées  depuis  de  longs  mois,  déformées 
dans  leur  structure,  dégénérées  dans  leur  texture,  ne  pouvaient 
nous  laisser  l’espoir  d’une  restitution  très  exacte. 

Notre  opérée  a repris  aujourd’hui  sa  vie  d’autrefois,  c’est  beau- 
coup plus  que  nous  ne  pouvions  désirer  ! 


Grossesse  extra-utérine.  — Lithopédion  datant  de  trois  ans.  Lapa- 
rotomie. — Ablation  du  fœtus  et  du  sac.  — Guérison  complète, 

Par  le  De  Djémil-Bey, 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Constantinople. 

Permettez-moi,  messieurs,  de  vous  communiquer  une  obser- 
vation de  grossesse  tubo-ovarienne  : 

La  nommée  Fatma,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  entrée  à la  clinique  chi- 
rurgicale de  la  Faculté  impériale  de  médecine  de  Constantinople  le 
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8 septembre  1893,  est  une  femme  robuste,  de  taille  moyenne.  Elle  a été 
réglée  à treize  ans  et  depuis  régulièrement.  Mariée  depuis  une  dizaine  d’an- 
nées, elle  n’a  point  eu  d’enfant;  non  plus  de  fausse  couche.  Rien  de  parti- 
culier non  plus  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels.  Il  y a 
trois  ans,  elle  constatait  tous  les  signes  de  la  grossesse  normale  : sup- 
pression des  règles,  gonflement  des  seins  avec  sécrétion  lactée;  nausées, 
le  matin,  dégoût  pour  certains  aliments;  tuméfaction  du  ventre  et  mou- 
vements du  fœtus,  etc.  Au  sixième  mois,  la  tuméfaction  grandissant  s’ac- 
compagnait de  douleurs  abdominales  assez  vives,  ce  qui  obligea  la 
patiente  à garder  le  lit  pendant  quelques  jours;  puis  la  grossesse  suivit 
son  cours  normal  jusqu’au  neuvième  mois.  Le  faux  travail  survint  au 
neuvième  mois  avec  des  douleurs  abdominales  espacées,  très  intenses  et 
avec  des  vomissements,  et  la  malade  fut  prise  de  légers  accidents  de  péri- 
tonite qui  durèrent  une  semaine.  Par  le  vagin,  des  débris  de  caduque 
furent  alors  expulsés  avec  un  léger  écoulement  de  sang. 

Dès  lors,  la  malade  ne  constata  plus  les  mouvements  du  fœtus,  et  la 
menstruation  reparaissant  devint  très  régulière . Le  volume  du  ventre 
diminua  considérablement  et  resta  stationnaire  durant  une  période  de  six 
mois,  au  bout  de  laquelle  la  tuméfaction  se  développa,  accompagnée  de 
douleurs  atroces  siégeant  au  bas-ventre,  de  rétention  d’urine  et  de  cons- 
tipation opiniâtre  se  manifestant  de  temps  à autre. 

La  ma’.ade  avait  consulté  plusieurs  médecins  qui  firent  le  diagnostic 
d’une  tumeur  fibreuse  de  l’utérus  ou  d’hématocèle  ancienne,  ne  remon- 
tant pas  aux  commémoratifs  de  la  grossesse,  non  suivie  d’accouchement, 

La  malade  n’a  jamais  été  atteinte  d’affections  catarrhales  ou  blen- 
norragiques des  organes  génitaux. 

Examen. — A l’examen,  on  voyait  une  tumeursous-ombilicale  analogue  à 
celle  d’une  femme  enceinte  de  six  mois.  A la  palpation,  on  constatait  une 
tumeur  dure,  bosselée,  ronde,  très  peu  mobile  et  sensible,  occupant  la 
ligne  médiane  du  pubis  à l’ombilic,  débordant  de  chaque  côté,  principa- 
lement du  côté  gauche. 

La  percussion  ne  donnait  que  matité.  Au  toucher,  on  constatait  que  le 
col  utérin  était  un  peu  remonté,  dévié  en  avant;  impossible  d’introduire 
l’hystéromètre.  L’utérus,  qui  n’avait  pas  augmenté  de  volume,  était  assez 
mobile,  dévié  en  avant  et  manifestement  distinct  de  la  tumeur;  mais  il 
suit  tous  les  mouvements  imprimés  à la  tumeur  ombilicale.  Le  cul-de-sac 
antérieur  est  effacé  et  comblé  par  une  tumeur  arrondie,  dure,  bosselée  et 
grosse  comme  la  tête  d’un  enfant. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  sentait  à une  certaine  distance  de 
l’anus,  une  tumeur  dure  et  assez  mobile.  Pas  de  ganglions  engorgés. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  profondes  siégeant  du 
côté  du  bas-ventre,  et  d’une  constipation  des  plus  opiniâtres.  Elle  éprouve, 
en  outre,  fréquemment  une  rétention  d’urine  et  réclame  énergiquement 
une  intervention  chirurgicale. 

Opération.  — Elle  eut  lieu  le  10  septembre  1893  avec  l’assistance  de 
MM.  les  D,s  Bessim,  Suleïman,  à la  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté 
impériale  de  médecine  de  Constantinople.  Anesthésie  au  chloroforme, 
antisepsie  très  rigoureuse. 
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Je  fis  une  incision  médiane  du  pubis  à l’ombilic,  qui  me  conduisit  immé- 
diatement sur  une  tumeur  bosselée  et  dure,  recouverte  par  l’épiploon; 
cette  incision  fut  agrandie  dès  lors  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic.  La 
tumeur,  mise  ainsi  à découvert,  occupait  la  partie  médiane  et  gauche 
de  l’abdomen  et  adhérait  fortement  aux  intestins.  J’incisai  le  kyste, 
saisis  la  tête  du  fœtus  et,  après  avoir  coupé  le  cordon,  je  l’amenai  au 
dehors. 

Par  suite  des  adhérences  nombreuses,  très  intimes,  de  la  poche  aux 
parties  voisines  et  surtout  aux  intestins,  je  ne  pus  attirer  la  poche  hors 
du  ventre.  J’essayai  de  décoller  ces  adhérences  avec  les  doigts  et  les 
ciseaux,  mais  cette  tentative  demeura  infructueuse  par  suite  de  l’hémor- 
ragie en  nappe,  qui  se  produisit  en  abondance.  Renonçant  à ce  travail, 
je  m’attachai  à fixer  la  poche  à la  paroi  abdominale  pour  la  laisser  sup- 
purer. Des  points  de  suture  furent  fixés,  mais  ils  cédaient  par  la  friabi- 
lité extrême  delà  poche,  se  déchiraient  et  ne  tenaient  point.  En  présence 
de  l’impossibilité  de  fixer  la  poche,  je  me  décidai  finalement  à l’enlever 
en  entier.  J'y  arrivai  : les  adhérences  furent  décollées  soit  en  les  arra- 
chant en  douceur,  soit  en  les  sectionnant  au  ciseau.  Je  coupais  entre  deux 
ligatures  de  soie  une  partie  de  l’épiploon  adhérente  à la  poche  et  je 
laissai  au  niveau  de  la  partie  très  adhérente  la  couche  superficielle  de  la 
poche  en  contact  avec  l’intestin.  Quant  aux  surfaces  saignantes,  je  les 
affrontai  à l’aide  de  sutures  au  fil  de  soie  très  fin.  Par  ce  procédé,  la 
poche  fut  complètement  décollée  et  enlevée.  L’hémorragie  ne  fut  pas 
très  abondante. 

La  poche  11’était  pas  adhérente  à l’utérus.  Le  pédicule  fut  lié  en  chaîne 
avec  de  la  soie  et  la  poche  enlevée. 

L’ovaire  et  la  trompe  droite  étaient  sains;  après  avoir  fait  la  toilette  à 
sec  du  péritoine,  je  mis  trois  plans  de  suture  sur  la  paroi  abdominale. 

L’opération  avait  duré  plus  d'une  heure  et  les  conséquences  en  furent 
excellentes. 

La  patiente  passa  une  bonne  nuit. 

Le  11  septembre,  l’état  général  est  très  bon. 

Température,  37°, 2 le  matin.  Dans  la  journée,  la  malade  a eu  des  nau- 
sées et  des  vomissements.  On  lui  donne  du  champagne  frappé. 

Température,  37°, 4 le  soir.  Nuit  calme. 

Le  12  septembre,  température,  37°,2  le  matin;  37°, 5 le  soir. 

Le  13  septembre,  rétention  d'urine;  la  vessie  a été  évacuée  avec  une 
sonde  molle.  Température  normale. 

Le  14  septembre,  apparition  des  règles  peu  abondantes,  qui  durèrent 
encore  cinq  jours. 

Les  13,  16,  17  septembre.  L’état  général  est  très  satisfaisant;  tempéra- 
ture normale,  pas  de  rétention  d’urine . 

Le  18  septembre,  toutes  les  sutures  sont  enlevées,  la  plaie  est  cica- 
trisée par  première  intention  ; simple  application  de  collodion  iodoformé 
et  pansement  ouaté. 

La  malade  a quitté  l’hôpital,  complètement  guérie,  quinze  jours  après 
l’opération,  munie  d’une  ceinture  abdominale. 

Examen  de  la  pièce.  — Le  fœtus  est  momifié,  bien  conformé,  paraissant 
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âgé  de  neuf  mois.  C’est  donc  vers  la  fin  du  neuvième  mois  qu’il  a cessé  de 
vivre.  ** 

La  poche  fœtale  est  absolument  intacte  et  ne  présente  aucune  déchi- 
rure. Elle  mesure  22  centimètres  de  long  sur  19  centimètres  de  large; 
sa  paroi  a une  épaisseur  d’environ  2 centimètres.  Elle  est  excessive- 
ment friable  et  la  surface  externe  en  est  lisse  ; l’ovaire  est  aplati  et 
presque  confondu  avec  sa  partie  gauche;  la  surface  interne  est  rouge, 
tomenteuse,  très  friable. 

Le  placenta  est  adhérent  au  fond  et  complètement  momifié;  le  cordon 
épaissi  est  également  momifié. 

Conclusion.  — Cette  observation  est  intéressante  à ce  double 
point  de  vue,  à savoir  : 

1°  Que  la  poche  était  intacte  et  que  le  fœtus  y est  resté  momifié 
pendant  près  de  trois  ans  sans  déchirure  de  la  poche; 

2°  Que  l’extirpation  de  la  poche,  quoique  très  difficile  par  suite 
des  adhérences  intimes  aux  parties  voisines,  a été  réalisée  sans 
danger  par  voie  de  décollement,  en  opérant,  cela  va  de  soi,  avec 
précaution  et  douceur. 

M.  A.  Pilliet  (Paris).  — Je  rélève  dans  l’observation  de 
M.  Djémil-Bey  ce  détail  que  l’on  avait  pensé  à un  fibrome  alors 
qu’il  s’agissait  d’une  grossesse  tubaire.  Cette  erreur  est  fréquente  ; 
je  l’ai  vu  commettre  récemment;  et  on  doit  la  signaler,  car  sa 
cause  peut  être  une  source  précieuse  de  diagnostic  de  la  gros- 
sesse tubaire.  En  effet,  si  l’on  pense  à un  fibrome  utérin  quand  il 
s’agit  d’une  grossesse  ectopique,  c’est  que  l’une  et  l’autre  affection 
s’accompagnent  d hémorragies.  C’est  donc  dans  le  caractère  dis- 
tinctif de  ces  hémorragies  qu’il  faut  chercher  les  éléments  du 
diagnostic.  Or  les  hémorragies  du  fibrome  sont  fournies  directe- 
ment par  des  sinus  veineux  dilatés;  c'est  du  sang  pur  qui  s’écoule. 
Les  hémorragies  de  la  grossesse  tubaire  sont  d’une  tout  autre 
nature.  J’ai  montré  dans  une  série  d’observations  publiées  à la 
Société  anatomique  et  réunies  dans  la  thèse  de  M.  Gobillot  (Symp- 
tomatologie de  la  grossesse  tubaire , Paris,  1894)  que  ces  hémor- 
ragies étaient  tout  à fait  comparables  à celles  d’un  avortement 
prolongé.  L’œuf  vit  mal  dans  la  trompe,  et,  dans  l’immense  majo- 
rité des  cas,  le  fœtus  disparaît,  le  placenta  s'infiltre  d'hémor- 
ragies, et  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  hémato-salpingite, 
qui  n’est  le  plus  souvent  qu’un  reliquat  de  grossesse  tubaire.  Le 
placenta  se  décolle  peu  à peu,  par  fragments,  sous  l’influence  des 
poussées  congestives  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  le  sang  se 
collecte  dans  la  cavité  tubaire,  puis  se  trouve  expulsé  au  dehors. 
Ce  sang  sera  donc  noir  et  en  caillots,  ce  qui  le  distingue  à l’œil 
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nu  de  l’hémorragie  du  fibrome.  De  plus,  au  microscope,  il  con- 
tiendra des  villosités  choriales  atrophiées  ou  myxomateuses, 
dégénérées  par  conséquent.  Cet  écoulement  se  répète  à inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés.  L’examen  clinique  montre  naturel- 
lement l’existence  d’une  tumeur  unilatérale,  distincte  de  l’utérus. 
Le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  devient  alors  relativement  aisé. 


Hystérectomie  totale  abdominale,  secondaire  à nue  laparotomie 
avec  ablation  bilatérale  des  annexes. 

Par  le  Dr  Ed.  Schwartz,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  de  l’hôpital  Cochin. 

Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  lésions  annexielles  nettement 
bilatérales,  nous  sommes  fermement  partisan  de  la  castration 
utéro-ovarienne  par  la  voie  vaginale,  considérant  que  l’opération 
de  Péan  Segond  donne  le  plus  de  garanties  au  point  de  vue  de  la 
bénignité  et  de  l’efficacité  thérapeutique.  Nous  n’avons  fait 
d’exception,  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  a pu  être  établi,  que 
pour  une  seule  lésion,  nous  voulons  parler  de  la  dégénérescence 
scléro-kystique  des  ovaires  pour  laquelle,  de  parti  pris,  nous 
sommes  constamment  intervenu  par  la  laparotomie.  Nous  trou- 
vons, en  effet,  que  dans  la  très  grande  majorité  de  ces  cas,  où  il 
n’existe  en  général  aucune  adhérence,  où  l’ablation  des  annexes 
se  fait  presque  toujours  avec  une  facilité,  et,  par  suite,  une  rapi- 
dité très  grande,  surtout  quand  on  emploie  la  position  déclive 
de  Trendelenburg  qui  écarte  loin  du  champ  opératoire  les  anses 
intestinales,  la  laparotomie  ne  donne  prise  à aucun  accident  opé- 
ratoire, ce  qu’on  ne  pourrait  dire  tout  à fait  de  l’hystérectomie 
vaginale  même  la  plus  simple,  la  plus  facile;  sa  terminaison  peut 
dépendre  d’un  défaut  des  pinces  employées  pour  la  forcipressure, 
d’une  irrégularité  dans  le  pansement;  j’ai  perdu,  pour  mon 
compte,  une  opérée  d’hystérectomie  vaginale,  chez  laquelle, 
malgré  les  soins  que  j’y  avais  apportés,  une  pince  non  garnie  de 
gaze  iodoformée  donna  lieu  à la  production  d'une  petite  eschare 
de  l’intestin  grêle  qui  a été  le  point  de  départ  d’une  péritonite. 

Une  autre  raison  me  pousse  encore  vers  la  laparotomie  dans  le 
cas  spécial  indiqué  : c’est,  si  les  lésions  sont  relativement  loca- 
lisées ou  peu  étendues,  la  faculté  de  pouvoir  conserver  tout  ou 
partie  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  et  de  traiter  la  lésion  soit  par 
la  résection,  soit  par  l’ignipuncture  comme  l’a  préconisé,  depuis 
l’année  dernière,  notre  collègue  le  docteur  Pozzi. 
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En  dehors  de  ces  circonstances,  l’hystérectomie  vaginale  est 
pour  nous,  comme  pour  beaucoup,  la  méthode  de  choix,  que  la 
récente  et  excellente  thèse  de  Baudron  ne  peut  que  consolider  et 
affermir. 

C’est  assez  dire  que  la  voie  abdominale,  appliquée  à l'extirpa- 
tion de  l’utérus  dans  les  cas  de  lésions  annexielles,  qu’elle  soit 
primitive  ou  secondaire,  me  paraît  devoir  être  absolument  excep- 
tionnelle et  commandée  par  des  indications  absolument  spéciales. 
C’est  à ce  titre  que  je  rapporterai  l’observation  qui  va  suivre. 

Mlle  X...,  âgée  de  trente-huit  ans,  nous  est  adressée  en  mars  1891 
pour  des  accidents  utérins  sérieux  qui  remontent  à un  an  environ.  Il 
s’agit  d’une  malade  très  nerveuse,  pour  ne  pas  dire  hystérique  (elle  n’a 
jamais  eu  de  grandes  crises,  mais  présente  de  l’anesthésie  pharyngée, 
de  l’anesthésie  cornéenne),  qui  est  atteinte,  depuis  quelques  mois,  de 
douleurs  excessivement  violentes,  irradiées  dans  le  bas-ventre  et  les  reins, 
revenant  sous  forme  de  crises  et  surtout  exaspérées  au  moment  des 
règles,  qui  sont  régulières  mais  peu  abondantes.  Ces  douleurs  continues 
avec  exacerbations  sont  tellement  vives,  qu’elle  ne  peut  se  livrer  à aucune 
occupation,  voire  même  rester  debout,  à plus  forte  raison  marcher.  Elles 
sont  accompagnées  de  crises  analogues  du  côté  de  l’anus,  qui  présente 
tous  les  signes  de  la  fissure  intolérante.  Avec  cela,  Mlle  X...  présente 
manifestement  une  dilatation  de  l’estomac  assez  accentuée. 

L’examen  des  organes  génitaux,  très  difficile  à cause  de  l’étroitesse  de 
la  vulve  et  du  vagin,  nous  montre  qu’il  existe  sans  aucun  doute  une 
métrite  granuleuse  du  col,  avec  de  l’endolorissement  des  culs-de-sac 
droit  et  gauche  et  de  la  douleur  très  vive  à la  pression  bimanuelle  qui 
nous  font  penser  à une  dégénérescence  scléro-kystique  des  ovaires. 

Mon  excellent  ami  et  collègue  le  docteur  Déjerine,  qui  voit  la  malade 
au  point  de  vue  médical,  traite  d’abord  son  état  nerveux  et  sa  dilatation 
de  l’estomac,  mais  est  d’avis,  comme  nous,  que  seul  un  traitement  local 
direct  peut  amener  une  modification  du  côté  des  phénomènes  pelviens 
et  anaux. 

Nous  pratiquons  donc  la  dilatation  à la  laminaire,  suivie  d‘un  curet- 
tage, et  la  dilatation  forcée  digitale  de  l’anus. 

Les  douleurs  de  la  fissure  cèdent  à ce  traitement,  mais  les  douleurs 
abdomino-pelviennes  persistent.  Après  avoir  bien  observé  la  malade 
pendant  deux  mois,  essayé  de  toutes  les  médications,  convaincus  qu’il 
ne  s’agit  pas  de  névralgies  pelviennes  sine  matériel , nous  proposons 
l’ablation  par  la  laparotomie  des  annexes  que  nous  soupçonnons  mala- 
des. Cette  opération  est  pratiquée  le  14-  juin  1891. 

Nous  trouvons,  en  effet,  les  ovaires  droit  et  gauche  complètement 
dégénérés  et  offrant  le  type  de  l’ovaire  scléro-kj^stique ; la  trompe 
gauche  est  épaissie  et  adhérente  au  petit  bassin;  la  droite  ne  l’est 
pas,  mais  toutes  deux  sont  épaisses,  rouge  foncé  et  parsemées  sur 
toute  leur  longueur  d’une  foule  de  petits  kystes  sous-péritonéaux.  Les 
annexes  sont  enlevées  en  totalité  à gauche  et  à droite  et  sectionnées  au 
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thermocautère  après  ligature  tout  près  des  cornes  utérines  avec  une  soie 
n°  3.  L’utérus  porte  à gauche  un  petit  corps  fibreux,  gros  comme  une 
noisette,  et  auquel  nous  ne  touchons  pas.  Le  ventre  est  refermé  par  un 
double  plan  de  suture  à la  soie  et  au  crin  de  Florence. 

Le  deuxième  jour,  notre  opérée  présente  une  aphonie  bien  caracté- 
ristique de  la  névrose.  Celle-ci  dure  cinq  à six  jours,  pour  être  remplacée 
ensuite  par  des  accès  de  contracture  avec  perte  de  connaissance.  Malgré 
tout,  aucun  accident  du  côté  du  champ  opératoire. 

Les  fils  sont  enlevés  le  neuvième  jour  et  la  malade  est  guérie  de  son 
intervention.  Mais  si  les  douleurs  ont  complètement  disparu  à gauche, 
elles  ont  repris  à droite,  se  manifestent  sous  forme  de  brûlures,  d’élan- 
cements nullement  comparables  à ce  qui  existait  primitivement;  de 
plus,  il  se  produit  des  spasmes  du  col  de  la  vessie. 

Tous  les  accidents,  que  je  ne  décrirai  pas  tout  au  long,  car  ils  rele- 
vaient, pour  la  plupart,  de  l’état  nerveux,  cèdent  en  partie  si  bien  que 
l’opérée  peut  se  lever  et  partir  pour  Néris  en  août  1891. 

Elle  en  revient  toujours  souffrante;  elle  est  soignée  pendant  toute 
l’année  1892,  tantôt  par  l’électricité,  tantôt  par  les  aimants,  puis  par  les 
injections  séquardiennes;  elle  accuse  constamment  une  douleur  et  une 
hyperesthésie  intense  excessivement  vive  de  toute  la  paroi  abdominale, 
avec  exacerbation  par  la  pression,  puis,  à partir  d'octobre  1892,  se  pro- 
duit un  écoulement  sanguinolent,  fétide,  par  le  vagin  dont  l’utérus  est 
certainement  le  point  de  départ.  Cet  écoulement,  accompagné  de  dépé- 
rissement, de  vomissements,  résiste  à tout  traitement  local,  à un  nou- 
veau curettage,  à l’électrolyse , aux  injections  de  perchlorure  de  fer, 
après  dilatation  et  exploration  de  la  cavité  utérine.  Il  nous  est  démontré 
qu’il  ne  s’agit  nullement  d’un  néoplasme,  pas  plus  que  d’un  fibrome  en 
voie  d’accroissement. 

La  métrorragie  s’accentuant  de  plus  en  plus,  la  malade  dépérissant 
progressivement,  notre  cher  maître  le  docteur  Périer  est  consulté  et  est 
d’avis,  comme  nous,  que  la  seule  ressource  est  l’hystérectomie.  L’examen 
local  nous  montre  un  utérus  relativement  petit,  atrophié,  qu’on  aborde 
facilement  au-dessus  du  pubis,  tandis  qu’il  est  très  difficile  de  l’atteindre 
par  le  vagin  qui  est  très  long  et  très  étroit;  il  est  certain  qu’ici  l’hys- 
térectomie vaginale  serait  une  opération  difficile , alors  que  l’extir- 
pation par  l’abdomen  se  présente  au  contraire  dans  des  conditions 
de  simplicité  beaucoup  plus  grandes.  Nous  fûmes  donc  d’avis  de  prati- 
quer l’hystérectomie  totale  abdominale.  Toutes  nos  recherches  avaient 
été  faites  sous  le  chloroforme,  la  malade  souffrant  beaucoup  dès  qu’on 
la  touchait  et  palpait,  et  nous  avions  pu  nous  convaincre  qu’il  n’existait 
aucune  lésion  apparente  du  côté  des  pédicules  de  l’ancienne  laparo- 
tomie. 

L’opération  fut  pratiquée  par  moi  le  9 mai  1893. 

Après  antisepsie  préalable  du  vagin  obtenue  par  les  lavages  à la  solu- 
tion de  sublimé  à 1/2000  et  le  tamponnement  méthodique  à la  gaze 
iodoformée  fait  pendant  quarante-huit  heures,  nous  faisons  la  laparo- 
tomie médiane;  une  pince  à érignes  a été  préalablement  appliquée  sur 
le  col  dont  elle  ferme  complètement  l’orifice.  Elle  nous  servira  à repousser 
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en  haut  l’utérus.  Le  ventre  ouvert,  j’examine  immédiatement  les  deux 
pédicules  dont  je  retrouve  les  deux  ligatures  de  soie  parfaitement  tolé- 
rées et  enkystées,  je  prends  entre  deux  pinces-clamps  les  deux  ligaments 
larges  de  chaque  côté  en  dehors  d’elles  et  coupe  entre  les  deux  pinces; 
puis  rasant  le  bord  de  l’utérus,  nous  arrivons  sur  les  artères  utérines,  qui 
sont  pincées  et  liées  de  chaque  côté.  Cela  fait,  décollement  de  la  vessie 
en  avant,  l’utérus  étant  soulevé  par  un  aide  qui  pousse  sur  la  pince  vagi- 
nale. Ouverture  du  vagin  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur;  désinser- 
tion  circulaire  très  facile  et  pincement,  puis  ligature  des  artères  vaginales. 

Ligatures  de  soie  n°  3 sur  les  pédicules  des  ligaments  larges. 

Drainage  du  vagin  à la  gaze  iodoformée  — de  dedans  en  dehors. 

Réunion  de  la  paroi  abdominale  par  deux  plans  de  suture  à la  soie 
n°  1 et  aux  crins  de  Florence. 

L’opération  n’a  pas  duré  trois  quarts  d’heure. 

L’opérée  se  réveille  facilement  et  ne  souffre  que  peu,  mais  elle  pré- 
sente une  légère  oppression  qui  n’est  pas  sans  nous  inquiéter,  quoique 
nous  puissions  la  mettre  sur  le  compte  de  son  nervosisme. 

Le  troisième  jour,  après  une  selle  copieuse  et  l’émission  de  gaz,  elle 
est  prise  d’une  douleur  très  violente  à gauche,  d’un  point  de  côté  avec 
dyspnée  intense,  vomissements  continus,  pouls  fréquent  et  petit,  avec 
température  au-dessous  de  37°,  puis  de  36°.  Ces  accidents  sont  combattus 
par  le  champagne  glacé,  des  piqûres  de  caféine,  des  injections  de  sérum 
artificiel,  les  ballons  d’oxygène.  Rien  n’y  fait.  Comme  nous  remarquons 
qu’elle  émet  très  peu  d’urine,  nous  nous  demandons  si  le  tamponne- 
ment iodoformé  ne  comprime  pas  un  uretère,  quoiqu’elle  ne  présente 
aucun  phénomène  douloureux,  ni  aucune  augmentation  de  volume  des 
reins.  Néanmoins  le  tamponnement  est  enlevé  le  11  mai  à cinq  heures 
du  soir,  et  le  lendemain  tous  les  accidents  avaient  disparu. 

La  guérison  se  fit  à partir  de  ce  moment  sans  encombre  et  cette  fois 
définitivement. 

Notre  opérée,  après  avoir  eu  quelques  abcès  dans  les  cuisses  gauche 
et  droite,  déterminés  par  des  piqûres  qui  y avaient  été  faites,  est  rentrée 
chez  elle,  conservant  un  peu  de  parésie  avec  contracture  du  membre  infé- 
rieur droit,  mais  ne  présentant  plus  aucun  phénomène  pathologique  du 
côté  des  organes  génitaux. 

Elle  a repris  la  vie  habituelle  et  ne  se  plaint  que  de  bouffées  de  cha- 
leur, de  vapeurs,  de  crises  d’étouffement  qui  se  produisent  au  moment 
où  devaient  paraître  les  menstrues. 

L’examen  de  l’utérus  enlevé  nous  a permis  de  nous  assurer  qu’il  n’exis- 
tait aucune  lésion  apparente  du  côté  des  pédicules  liés  deux  ans  aupa- 
ravant. 

L’organe  lui-même  est  atrophié,  il  ne  mesure  pas  plus  de  6 centimè- 
tres de  longueur  : c’est  à peine  si  on  retrouve  au  niveau  du  fond  le  petit 
corps  fibreux  gros  comme  une  noisette  qu’on  avait  trouvé  en  mars  1891. 
Une  section  verticale  de  sa  paroi  antérieure  montre  qu’il  existe  dans  la 
cavité  du  corps  de  l’utérus  une  ulcération  à bords  déchiquetés,  à fond 
villeux,  couverte  de  caillots;  elle  s’étend  sur  toute  la  cavité  du  corps  dont 
elle  a détruit  la  muqueuse  en  arrière  et  à droite. 
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L’examen  histologique  a montré  que  c’était  très  probablement  une 
ulcération  de  nature  bacillaire,  à cause  des  nombreuses  cellules  géantes 
trouvées  à la  coupe;  malheureusement,  la  pièce  ayant  été  mise  aussitôt 
dans  l’alcool  rectifié,  il  a été  impossible  de  faire  des  inoculations  qui 
seules  eussent  donné  la  certitude. 

Quoiqu'il  en  soit,  nous  ne  voulons  retenir  de  cette  observation 
que  le  côté  purement  chirurgical.  En  somme,  l’hystérectomie 
faite  par  l’abdomen  a été  relativement  facile,  beaucoup  plus  facile 
que  ne  l’eùt  été  l’extirpation  par  la  voie  vaginale.  Grâce  à la  pro- 
fondeur du  vagin,  à l’élévation  possible  de  l’utérus  derrière  et 
au-dessus  du  pubis  par  la  pince  vaginale,  tous  les  temps  diffi- 
ciles de  l’hystérectomie  abdominale  totale  se  sont  exécutés  faci- 
lement et  rapidement,  le  tout  favorisé  par  la  position  déclive  de 
Trendelenburg,  qui  rend  dans  toutes  ces  interventions  des  ser- 
vices sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister.  Nous  pensons  donc  que 
dans  les  cas  exceptionnels  où  la  matrice  est  haut  située  et  mobile, 
le  vagin  long  et  étroit,  il  y aura  avantage  à faire  l’hystérectomie 
abdominale  totale  et  cela  dans  des  conditions  de  sécurité  sur  les- 
quelles plus  n’est  besoin  de  revenir, 


Un  cas  de  fistule  recto-vaginale  opérée  par  la  voie  sacrée, 

Par  le  Dr  A.  Heydeinreich,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Les  fistules  recto-vaginales  à siège  très  élevé  ne  sont  pas  jus- 
ticiables des  méthodes  habituellement  employées  pour  guérir  les 
fistules  situées  plus  bas.  On  sait  que  ces  dernières  peuvent  être 
abordées  par  la  voie  périnéale,  par  la  voie  vaginale  ou  par  la 
voie  rectale. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  fistules  situées  très  haut.  Il  ne  sau- 
rait être  question  de  fendre  le  périnée  d’avant  en  arrière  jusqu’au 
cul-de-sac  vaginal.  L’opération  par  le  vagin,  quand  les  parties 
ne  se  laissent  pas  attirer  en  bas,  présente  des  difficultés  consi- 
dérables, de  nature  à faire  échouer  l’intervention.  Enfin  l’opéra- 
tion par  le  rectum  est  à peu  près  impossible. 

Cependant  des  modifications  de  ces  diverses  méthodes  ont  été 
essayées  ou  conseillées  pour  le  traitement  des  fistules  qui  nous 
occupent. 

Sânger,  dans  un  cas  de  fistule  située  très  haut,  a obtenu  un 
succès  en  appliquant  un  procédé,  décrit  pour  la  première  fois  par 
A.  Guérin,  et  consistant  à séparer  le  vagin  d’avec  le  rectum  jus- 
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qu’au-dessus  de  la  fistule  et  à suturer  isolément  l’orifice  rectal  et 
l’orifice  vaginal  de  la  fistule.  Sânger  a pratiqué  une  incision 
bi-ischiatique  et  n’a  pas  craint  de  poursuivre  son  opération  en 
traversant  le  releveur  de  l’anus  et  en  créant  une  plaie  assez  pro- 
fonde pour  admettre  les  deux  poings. 

Michaux  conseille  d’aborder  par  la  voie  ischio-rectale  les  fis- 
tules recto-vaginales  siégeant  très  haut.  Dans  ce  procédé,  une 
incision,  parallèle  au  sillon  interfessier,  est  menée,  à un  gros 
travers  de  pouce  en  dehors  de  ce  sillon,  sur  le  côté  du  vagin. 
Après  avoir  décollé  la  graisse  ischio-rectale,  on  arrive  sur  la 
partie  supérieure  de  la  face  latérale  du  vagin,  et  on  incise  la 
paroi  vaginale  de  haut  en  bas  sur  une  certaine  longueur,  au  besoin 
jusqu’à  la  grande  lèvre.  On  a ainsi  toute  facilité  pour  aborder  la 
fistule  à travers  cette  fenêtre  vaginale. 

Demarquay  et  Marc  Sée  proposent  d’atteindre  les  fistules  à 
siège  élevé  par  la  voie  rectale,  après  section  préalable  du  sphincter 
anal  en  arrière. 

Une  méthode  toute  différente  a été  appliquée  par  Terrier 
(Bull,  de  la  Soc.  de  chir .,  t.  XVIII,  p.  459,  séance  du  22  juin  1892). 
Ce  chirurgien  a eu  l’idée  d’opérer  par  la  voie  sacrée  une  femme 
qui  portait  une  fistule  située  très  haut,  derrière  le  col  de  l’utérus, 
fistule  produite  par  une  collection  purulente  ouverte  à la  fois 
dans  le  vagin  et  dans  le  rectum.  Terrier  arriva  par  cette  voie 
entre  le  rectum  et  le  vagin  et  mit  la  fistule  à nu;  il  fit  une  suture 
au  niveau  du  rectum  et  nettoya  la  poche  purulente,  mais  négligea 
la  perforation  vaginale.  Le  résultat  fut  la  guérison  de  la  collec- 
tion purulente;  mais,  au  bout  d’un  mois,  il  se  reproduisit  une 
nouvelle  communication  entre  le  rectum  et  le  vagin. 

J’ai  eu,  de  mon  côté,  à traiter  une  fistule  recto-vaginale  située 
au  fond  du  cul-de-sac  vaginal.  Il  m’a  semblé  que  la  manière  la 
plus  sûre  de  l’atteindre  était  de  l’aborder  par  la  voie  sacrée,  et 
j’ai  mis  ce  plan  à exécution.  Voici  l’observation  de  ma  malade. 


Observation.  — Mme  N...,  cuisinière,  âgée  de  trente-six  ans,  se  pré- 
senta dans  mon  service,  le  18  décembre  1893,  atteinte  d’une  fistule  recto- 
vaginale. 

Elle  raconta  qu’elle  avait  été  soignée  à Paris,  à l’hôpital  Cochin,  par 
M.  le  Dr  Schwartz  pour  un  abcès  du  cul-de-sac  de  Douglas  qui  avait  été 
ouvert  par  le  vagin  le  25  mai  1893.  La  malade  avait  quitté  l’hôpital  au 
mois  de  septembre,  ne  perdant  plus  qu’une  petite  quantité  de  pus  par  le 
vagin;  les  garde-robes  étaient  normales. 

Vers  la  fin  du  mois  d’octobre,  elle  commença  à perdre  ses  matières 
fécales  par  le  vagin.  Elle  se  décida  alors  à se  rendre  à Nancy. 

Lors  de  son  arrivée  dans  mon  service  (18  décembre  1893),  la  malade  se 


720 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


trouvait  dans  un  état  général  peu  satisfaisant;  elle  était  maigre,  avait 
peu  d’appétit,  était  sujette  à des  vomissements,  et  sa  figure  offrait  une 
teinte  jaune.  Elle  perdait  par  le  vagin  la  totalité  de  ses  matières  fécales, 
mélangées  avec  du  pus.  Le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal  ne  four- 
nirent aucun  renseignement  précis.  Mais  en  appliquant  un  spéculum, 
j’aperçus  nettement,  au  fond  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et  légè- 
rement à droite,  une  ouverture  ayant  environ  un  centimètre  de  diamètre 
et  par  laquelle  sortaient  des  matières  fécales  moulées.  Un  liquide  coloré, 
injecté  dans  le  rectum,  ressortit  aussitôt  par  cet  orifice  en  entraînant  des 
parcelles  de  fèces. 

Le  diagnostic  n’était  pas  douteux  : il  s'agissait  d'une  fistule  recto- 
vaginale.  Les  renseignements  donnés  par  la  malade  montraient  claire- 
ment que  son  point  de  départ  avait  été  une  collection  purulente  déve- 
loppée dans  le  cul-de-sac  de  Douglas;  cette  collection  avait  été  ouverte 
chirurgicalement  par  le  vagin,  et,  cinq  mois  plus  tard,  une  ouverture 
spontanée  s’était  faite  dans  le  rectum.  Il  était  probable  qu’une  poche 
suppurante,  communiquant  à la  fois  avec  le  vagin  et  le  rectum,  occu- 
pait encore  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Étant  données,  d’une  part,  la  hauteur  à laquelle  était  située  la  fistule, 
d’autre  part,  la  disposition  probable  des  parties,  il  me  sembla  que 
l’intervention  ne  pouvait  être  tentée  avec  des  chances  de  succès  que  par 
la  voie  sacrée. 

Le  29  décembre,  je  procédai  à l’opération,  après  anesthésie  chlorofor- 
mique. La  malade  avait  été  purgée  la  veille.  Je  pratiquai  l’incision  de 
Kraske,  parallèle  à la  crête  sacrée  et  en  dehors  d’elle.  Toutefois,  la  fistule 
siégeant  à droite,  je  fis  l’incision  à droite,  au  lieu  de  la  faire  à gauche. 
J’enlevai,  suivant  la  méthode  de  Kraske,  le  coccyx  et  la  partie  inférieure 
droite  du  sacrum.  J’arrivai  ainsi  sur  le  rectum.  Ce  premier  temps  opéra- 
toire fut  achevé  rapidement;  les  difficultés  ne  commencèrent  qu’ensuite. 
Pour  atteindre  la  fistule,  j’entrepris  de  séparer  le  rectum  d’avec  le  vagin 
de  bas  en  haut.  Cette  partie  de  l’opéralion  fut  des  plus  laborieuses;  le 
rectum  adhérait  intimement  au  vagin.  Je  dus  faire  introduire  par  un  aide 
un  doigt  dans  le  vagin  et  un  doigt  dans  le  rectum,  et  je  procédai  avec 
mon  doigt  à la  séparation  des  deux  organes.  J’opérais  avec  les  plus 
grandes  précautions,  quand  tout  à coup  mon  doigt  pénétra  dans  une 
cavité.  C’était  le  rectum  ; j’avais  atteint  enfin  la  fistule. 

Je  voyais  maintenant  nettement  une  ouverture,  plus  large  que  le  doigt 
et  qui  s’ouvrait  dans  le  rectum.  En  avant  d’elle  je  cherchai  vainement 
l’ouverture  vaginale;  il  existait  là  un  foyer  de  suppuration  à parois 
anfractueuses,  dans  lequel  les  recherches  étaient  difficiles  à la  profon- 
deur où  j’opérais.  L’opération  durait  depuis  une  heure;  la  malade  était 
très  affaiblie  : je  me  contentai  de  fermer  l’ouverture  rectale  à l’aide  de 
quatre  points  de  suture  à la  soie.  Enfin,  après  une  désinfection  aussi 
complète  que  possible,  je  suturai  partiellement  la  plaie  extérieure,  en 
ayant  soin  de  la  laisser  ouverte  en  face  de  la  fistule,  après  l’avoir  bourrée 
profondément  à ce  niveau  avec  de  la  gaze  iodoformée.  L’opération, 
abstraction  faite  de  l’administration  du  chloroforme,  avait  duré  cinq  quarts 
d’heure. 
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Dans  le  courant  de  la  journée  qui  suivit,  la  malade  se  plaignit  de  dou- 
leurs s’irradiant  dans  la  cuisse  droite,  et  elle  réclama  une  injection  de 
morphine.  Il  en  fut  de  même  les  jours  suivants.  J’appris  alors  que  cette 
femme  était  morphinomane.  Elle  continuait,  comme  avant  l’opération,  à 
présenter  quelques  vomissements.  Du  reste,  elle  n’avait  pas  trace  de  ûèvre, 
et  le  pansement  n’était  pas  taché.  Mais,  dès  le  soir  de  l’opération,  une 
certaine  quantité  de  pus,  sans  mélange  de  matières  fécales,  s’était 
écoulée  par  le  vagin,  et  cet  écoulement  avait  persisté  les  jours  suivants. 
La  constipation  étant  absolue  chez  la  malade  depuis  l’opération,  je  pres- 
crivis, le  a janvier,  520  grammes  d’huile  de  ricin  ; la  malade  les  vomit.  Le 
6 janvier,  je  lui  fis  prendre  deux  verres  d’eau  d’Hunyadi.  Ce  purgatif 
amena  une  débâcle,  et  les  matières  fécales  firent  irruption  en  abondance 
par  la  plaie. 

A partir  de  ce  moment,  les  matières  fécales  continuèrent  à passer  par 
la  plaie,  tandis  que  l’écoulement  purulent  persistait  par  le  vagin.  Des 
injections  de  liqueur  de  van  Swieten  étaient  pratiquées  dans  le  vagin. 
Mais  il  était  impossible  de  supprimer  les  injections  de  morphine,  la 
malade  se  plaignant  toujours  de  vives  douleurs  dans  la  cuisse  et  ne  par- 
venant pas  à dormir  sans  injection.  Cependant  les  vomissements  res- 
taient fréquents;  la  malade  refusait  de  s’alimenter  et  elle  arrivait  à un 
extrême  degré  de  maigreur. 

J’essayai  de  diminuer  la  quantité  de  morphine  qui  lui  était  adminis- 
trée et  dont  l’effet  était  manifestement  nuisible.  Mais  cette  femme  refusa 
alors  de  rester  à l’hôpital,  et,  en  dépit  de  mes  avis,  elle  se  fit  transporter 
chez  elle,  dans  un  village  d’un  département  voisin,  le  26  janvier. 

Elle  rentra  dans  mon  service,  le  12  février,  dans  une  situation  un  peu 
plus  satisfaisante.  Les  douleurs  de  la  cuisse  avaient  à peu  près  disparu; 
la  plaie  s’était  rétrécie;  l’écoulement  de  matières  fécales  par  la  plaie 
était  moindre;  mais  l’écoulement  de  pus  par  le  vagin  était  toujours 
notable.  Quant  à l’état  général,  il  était  meilleur;  l’appétit  reparaissait. 

L’amélioration  ne  fit  que,  s’accentuer  dans  le  courant  de  février.  Les 
douleurs  de  la  cuisse  disparurent;  l’écoulement  de  matières  fécales  par 
la  plaie  se  réduisit  de  plus  en  plus;  l’écoulement  de  pus  par  le  vagin 
devint  également  moindre;  des  injections  vaginales  de  liqueur  de  Van 
Swieten  étaient,  d’ailleurs,  régulièrement  pratiquées.  La  malade  se  mit  à 
manger,  ne  réclamant  que  rarement  une  injection  de  morphine;  les  selles 
étaient  faciles,  sans  le  secours  d’aucun  purgatif.  Enfin  la  malade  put  se 
lever  dans  les  derniers  jours  de  février. 

A la  date  du  ieP  mars,  la  plaie,  considérablement  réduite,  offrait  une 
longueur  de  quatre  travers  de  doigts,  sur  une  largeur  d’un  travers 
de  doigt.  Sa  profondeur  était  minime,  et  on  apercevait  dans  son  milieu 
une  fistulette,  laissant  passer  fort  peu  de  matières  fécales.  L’examen  du 
vagin  au  spéculum  montrait  que  le  pus  était  amené  parle  même  orifice, 
qui  avant  l’opération  avait  donné  passage  aux  matières  fécales. 

La  malade  quitta  l’hôpital,  par  caprice,  le  15  mars.  A ce  moment,  la 
fistule  située  dans  la  plaie  était  complètement  fermée  depuis  cinq  jours; 
elle  ne  laissait  plus  passer  de  matières  fécales;  la  défécation  se  faisait 
normalement  par  l’anus.  Par  contre,  il  s’écoulait  toujours  une  certaine 
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quantité  de  pus  par  le  vagin.  La  plaie  opératoire  ne  mesurait  plus  que 
o centimètres  de  long,  sur  1 centimètre  de  large  ; on  ne  pouvait  l’aper- 
cevoir, du  reste,  qu’en  écartant  les  bords,  qui  avaient  une  tendance  à se 
rapprocher.  L'état  général  était  satisfaisant. 

En  résumé,  l’opération  a donné  un  succès,  en  dépit  du  mauvais 
état  général  de  la  malade  et  de  son  indocilité.  L’écoulement 
purulent,  qui  a persisté  dans  le  vagin,  mais  qui  diminuait  de 
jour  en  jour,  aurait  certainement  cédé  à un  débridement  de  l’ori- 
fice fistuleux,  suivi  de  lavages  de  la  poche.  Je  me  proposais  de 
faire  cette  petite  opération  complémentaire  ; malheureusement  la 
malade  quitta  précipitamment  l’hôpital,  et  je  la  perdis  de  vue. 

Cette  observation  montre  que  la  voie  sacrée  permet  d’aborder 
les  fistules  recto-vaginales  situées  très  haut  et  de  les  traiter  avec 
succès.  Le  procédé  le  plus  rationnel  consiste  à séparer  le  vagin 
d’avec  le  rectum  jusqu’au  niveau  de  la  fistule,  puis  de  fermer 
isolément  l’ouverture  rectale  et  l’ouverture  vaginale.  Si,  comme 
il  est  fréquent  dans  cette  variété  de  fistule,  il  existe  un  foyer  de 
suppuration  intermédiaire  entre  les  deux  ouvertures,  on  s’effor- 
cera de  le  désinfecter,  et  on  ne  fermera  pas  complètement  la  plaie 
de  la  région  sacrée,  de  manière  à assurer  au  pus  un  écoulement 
à l’extérieur.  L’opération  par  la  voie  sacrée  permet  donc  de  s’at- 
taquer à tous  les  éléments  qui  constituent  la  lésion  : l’ouverture 
rectale,  l’ouverture  vaginale  et  la  poche  intermédiaire  aux  deux 
ouvertures. 

Dans  mon  cas,  peut-être  par  suite  de  mon  inexpérience  dans 
cette  opération  toute  nouvelle,  il  ne  m’a  pas  été  possible  de  réa- 
liser entièrement  ce  plan  opératoire.  J’ai  dû  me  contenter  de 
suturer  l’ouverture  rectale.  L’opération  avait  duré  longtemps  et 
la  malade  était  très  affaiblie,  j’ai  tenu  à éviter  la  prolongation  de 
temps  qu’auraient  nécessitée  la  recherche  et  la  suture  de  l’ouver- 
ture vaginale.  Malgré  cela,  et  bien  que  la  suture  rectale  ait  cédé 
au  bout  de  huit  jours,  les  matières  fécales  n’ont  jamais  repassé 
par  le  vagin,  se  bornant  à apparaître  dans  la  plaie  opératoire  ; il 
en  a été  de  même  des  lavements.  Par  contre,  l’ouverture  vaginale 
a continué  à donner  passage  à un  écoulement  purulent  provenant 
du  foyer  de  suppuration,  cause  première  de  la  fistule. 

Il  y a lieu  de  se  demander  si  une  autre  méthode  aurait  pu 
donner  un  succès  dans  ce  cas.  Il  est  évident  qu’une  opération 
faite  par  le  vagin,  même  avec  le  secours  de  l’incision  ischio- 
rectale  recommandée  par  Michaux,  aurait  réussi  tout  au  plus 
à fermer  l’ouverture  vaginale,  mais  aurait  laissé  subsister  une 
poche  purulente  envahie  par  les  matières  fécales  et  prête  à pro- 
voquer de  nouveaux  accidents. 
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Par  la  voie  rectale,  même  en  recourant  à la  section  postérieure 
du  sphincter  anal,  il  n’est  pas  certain  que  l’on  eût  pu  suturer 
l’orifice  rectal.  En  tout  cas,  on  s’enlevait  la  possibilité  d’agir  sur 
l’ouverture  vaginale  et  sur  la  poche  purulente,  et,  de  plus,  on 
risquait  d’avoir  comme  suite  opératoire  une  incontinence  des 
matières  fécales. 

On  ne  pouvait  songer  à pratiquer  la  section  antéro-postérieure 
du  périnée  jusqu’à  la  profondeur  occupée  par  la  fistule.  L’inter- 
vention par  le  périnée  n’était  possible  que  suivant  le  plan  adopté 
par  Sânger,  c’est-à-dire  par  la  séparation  du  vagin  d’avec  le 
rectum.  Or,  dans  l’opération  que  j’ai  pratiquée,  c’est  précisément 
cette  séparation  qui  a constitué  la  grosse  difficulté,  et  cependant 
j’avais  un  large  accès  pour  aborder  les  parties.  Les  difficultés 
eussent  été  bien  autres  s’il  avait  fallu  opérer  par  une  plaie  péri- 
néale, à une  profondeur  notablement  plus  considérable. 

J’arrive  donc  à cette  conclusion  que  le  traitement  de  choix  des 
fistules  recto-vaginales  situées  très  haut  est  l’opération  par  la 
voie  sacrée,  surtout  quand  ces  fistules  sont  compliquées  de 
l’existence  d’une  poche  suppurante  intermédiaire  entre  l’ouver- 
ture vaginale  et  l’ouverture  rectale. 


Quarante-trois  opérations  radicales  pour  fibromyomes  utérins.  Une 
série  de  15  malades  opérées  selon  différentes  méthodes 
sans  cas  de  décès. 

Par  le  Dr  Prof.  Vuilliet  (de  Genève). 

J’ai  fait  jusqu’à  présent  43  opérations  radicales  pour  fibromes, 
dont  28  par  laparotomie  et  15  par  la  voie  vaginale.  Je  diviserai  ces 
opérations  en  deux  groupes  : le  premier  groupe  comprendra  le  s 
opérations  faites  jusqu’en  1891;  le  second  les  opérations  faites 
depuis  cette  date.  Voici  la  raison  de  cette  division.  Avant  1891, 
j’opérais  toujours  par  amputation  et  fixation  du  moignon  dans  la 
plaie  abdominale,  tandis  que  depuis  cette  date  je  n’ai  plus  employé 
cette  méthode  que  lorsqu’il  m’a  été  impossible  de  faire  autrement. 
Ce  sont  les  résultats  déplorables  du  traitement  extrapéritonéal  du 
moignon  qui  m’ont  amené  à cette  conversion.  Sur  13  malades  du 
premier  groupe  opérées  par  laparotomie,  j’ai  eu  6 décès,  soit 
environ  40  0/0  de  mortalité.  Ces  13  cas  comprennent,  il  est  vrai, 
mes  premières  opérations,  mais  je  ne  puis  cependant  mettre  toute 
cette  mortalité  sur  le  compte  de  mon  noviciat,  car  pendant  cette 
même  période  j’avais  eu  pour  d’autres  laparotomies  des  résultats 
très  satisfaisants. 
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Je  me  décidai  donc  à changer  ma  façon  d’opérer  et  dès  lors  je 
pratiquai  la  castration  salpingo-ovarienne,  toutes  les  fois  qu’elle 
me  parut  indiquée  et  plus  facile  à exécuter  que  d’autres  opéra- 
tions; et  quand  je  me  trouvais  en  présence  de  cas  où  la  castration 
eût  été  difficile  ou  illogique,  j’opérais  parles  méthodes  que  j’indi- 
querai plus  loin. 

Mon  second  groupe  comprend  J 5 laparotomies  pour  fibromes 
opérées  entre  le  14  novembre  1891  et  le  29  septembre  1892.  C’est 
sur  cette  série  que  je  désire  appeler  plus  spécialement  l’attention 
de  ce  congrès,  non  parce  qu’elle  est  vierge  de  mortalité,  ça  ne 
suffirait  pas  pour  la  rendre  intéressante;  son  seul  mérite  est  de 
comprendre  des  cas  opérés  par  les  principaux  procédés  sur  la 
suprématie  desquels  on  discute  maintenant. 

C’est  une  série  qui  parle  non  pas  en  faveur  d’une  méthode, 
mais  en  faveur  de  V éclectisme. 

Je  n’opère  par  laparotomie  que  lorsque  je  ne  puis  opérer  par 
le  vagin  et  lorsque  je  fais  la  laparotomie  je  me  borne,  je  le  répète, 
autant  que  possible  à la  castration.  J^es  fibromes  contre  lesquels 
j’ai  dû  agir  par  amputation  ou  extirpation  totale  étaient  donc  tous 
ce  que  l’on  appelle  des  mauvais  cas.  Néanmoins  ces  15  femmes 
ont  toutes  guéri  sans  complications. 

Dans  ce  nombre  j’ai  fait  : 4 ablations  totales  de  la  matrice  : 
trois  fois  entièrement  par  voie  abdominale  par  le  procédé  de 
Martin,  une  fois  j’ai  commencé  par  le  vagin  et  terminé  par  laparo- 
tomie; deux  amputations  avec  réduction  du  pédicule  selon  les 
procédés  de  Zweifel-Chroback;  deux  amputations  avec  fixation  du 
pédicule  sous  la  paroi;  six  cas  ont  été  opérés  par  castration.  J’ai 
fait  en  outre  une  énucléation  après  laparotomie;  c’est  là  l’opéra- 
tion idéale,  puisqu’elle  débarrasse  la  malade  de  sa  tumeur  en 
respectant  la  matrice  et  les  ovaires.  Malheureusement  on  n’est 
jamais  certain  d’avoir  extirpé  tous  les  noyaux  fibreux.  J’ai  appris 
que  cette  malade  a dû  être  laparotomisée  de  nouveau.  On  lui  a 
fait  l’amputation  sus-vaginale. 

En  résumé  nous  avons,  avant  1891,  13  laparotomies  avec  6 cas 
de  mort  et,  depuis  1891,  15  laparotomies  sans  une  seule  mort. 

Je  crois  que  s’il  existait  une  méthode  d’opérer  les  fibromes 
très  supérieure  aux  autres  et  applicable  à la  généralité  des  cas, 
une  méthode  idéale  en  un  mot,  il  y a longtemps  qu’elle  eût  été 
trouvée.  Fixer  le  pédicule  ou  le  réduire,  enlever  la  matrice  en 
totalité,  ou  par  le  vagin,  ou  par  le  ventre  ouvert,  ou  par  les  deux 
voies  ; pratiquer  la  castration  salpingo-ovarienne,  tout  cela  a été 
essayé  systématiquement  par  des  opérateurs  d’égal  mérite,  et 
cependant  aucune  de  ces  méthodes  n’a  réussi  jusqu’ici  à établir 
sa  suprématie  sur  les  autres.  Mais  si  les  résultats  de  tous  ces 
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efforts  ont  été  négatifs  lorsqu’il  s’est  agi  de  trouver  la  méthode 
idéale , il  faut  reconnaître  par  contre  que  la  mortalité  a diminué 
graduellement  pour  chacune  de  ces  méthodes,  à mesure  qu’elle 
bénéficiait  des  progrès  réalisés  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
en  général  et  à mesure  que  ses  représentants  acquéraient  plus 
d’expérience  et  d’habileté.  Nous  trouvons  des  séries  de  cas  heu- 
reux atteignant  et  dépassant  la  vingtaine  aussi  bien  en  faveur 
d’une  méthode  que  d’une  autre.  L’audace  augmentant  avec  le 
succès,  l’on  s’est  mis  à opérer  dans  une  beaucoup  plus  large 
mesure.  Ces  séries  heureuses  ne  dépendent  donc  pas  entièrement 
de  progrès  dans  la  manière  d’opérer,  elles  proviennent  ainsi  du 
fait  que  l’on  opère,  non  pas  seulement  les.  cas  graves  comme 
autrefois,  mais  aussi  des  malades  encore  robustes  qui  n’ont  que 
des  tumeurs  de  volume  moyen  et  pour  lesquelles  le  pronostic  est 
beaucoup  moins  grave. 

L’idéal  n’étant  réalisable  par  aucune  méthode  en  particulier,  le 
meilleur  moyen  de  s’en  rapprocher  est  d’opter  dans  chaque  cas 
pour  celle  de  ces  méthodes  qui  convient  à ses  particularités  et 
qui  rendra  l’intervention  la  plus  simple  et  la  plus  anodine. 

Mais  toutes  les  méthodes  usitées  dans  l’ablation  des  tumeurs 
abdominales  sont  d’une  application  bien  plus  facile  quand  ces 
tumeurs  sont  pédiculées  que  lorsqu’elles  ne  le  sont  pas. 

Cette  considération  m’amène  à parler  d’un  temps  de  l’opération 
dont,  à mon  avis,  on  n’a  pas  assez  fait  ressortir  l’importance. 
Ce  temps  important  c’est  Y amputation  de  la  tumeur.  La  plupart 
de  nous  y procèdent  par  une  section  horizontale  faite  plus  ou 
moins  haut;  ils  obtiennent  ainsi  un  moignon  qui  mesure  tout  le 
diamètre  de  la  matrice  qui,  en  outre,  est  compact  et  rétracté. 

Le  moignon  obtenu  par  cette  amputation  horizontale  devient  la 
pierre  d’achoppement  et  est  difficile  à traiter,  qu'on  le  fixe  à la 
plaie,  ou  qu’on  le  noie. 

J’ai  renoncé  à cette  section  horizontale  et  je  crois  que  c’est  à 
cela  que  je  dois  attribuer  la  série  que  je  vous  présente.  J’ouvre 
l’utérus  par  une  incision  aussi  haute , aussi  médiane , et  aussi 
antéro-postérieure  que  possible.  Par  cette  incision  j’énuclée  le  ou 
les  néoplasmes,  je  résèque  et  j’évide  avec  le  bistouri  ou  les 
ciseaux  jusqu’à  ce  que  j’obtienne  un  cylindre  de  tissu  d’un  calibre 
minimum  qui  ressemble  autant  que  possible  au  pédicule  mem- 
braneux d’un  kyste  ovarien. 

Si  je  le  fixe  à la  plaie  abdominale  ou  entre  ses  lèvres,  il  est  assez 
long  pour  ne  pas  provoquer  de  tiraillements,  il  est  assez  mince 
pour  n’avoir  pas  besoin  d’être  étreint  par  un  fil  métallique  ou  par 
du  caoutchouc.  Le  traitement  extrapéritonéal  dans  ces  conditions 
n’aboutira  pas  à quelque  chose  qui  soit  chirurgicalement  plus  gros 
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qu’une  hystéropexie.  Si  je  le  noie,  je  pourrai,  grâce  à sa  minceur, 
le  lier  simplement  avec  du  catgut  ou  de  la  soie  et  trouver  dans 
son  revêtement  externe  tout  le  péritoine  nécessaire  pour  le 
recouvrir. 

Plus  le  pédicule  auquel  j’aboutis  est  mince  et  souple,  plus  j’ai 
de  tendance  à le  noyer,  plus  il  reste  au  contraire  rigide  et  épais, 
plus  je  me  sens  porté  à le  fixer  sous  la  plaie  comme  on  fixe  l’utérus 
dans  l’hystéropexie. 

Je  fais  l’ablation  totale  quand  j’ai  affaire  à des  fibromes  déve- 
loppés dans  le  ligament  large  ou  dans  le  segment  inférieur  et 
quand  j’aurai  rappelé  ma  préférence  pour  la  castration  tubo-ova- 
rienne  quand  elle  est  facile  à pratiquer  et  qu’elle  n’est  pas  contre- 
indiquée,  j’aurai  énoncé  les  principes  qui  me  guident  dans  le  choix 
des  méthodes  opératoires  que  j’emploie.  Que  je  fasse  l’ablation 
totale  ou  l’amputation  de  la  matrice,  je  me  sers  pour  soulever 
l’utérus  de  l’appareil  de  mon  ami  le  professeur  Aug.  Reverdin,  qui 
facilite  singulièrement  l’opération. 

J’ai  opéré  15  cas  par  la  voie  vaginale  selon  la  méthode  que  j’ai 
publiée  en  1885  (Contribution  à l’étude  du  traitement  des  fibro- 
myomes utérins  intrapariétaux  de  petites  et  de  moyennes  dimen- 
sions). 

J’ai  perdu  une  de  mes  opérées.  Enhardi  par  une  série  de  succès, 
je  m’étais  attaqué  à un  fibrome  de  trop  grandes  dimensions.  L’éli- 
mination du  néoplasme  fut  lente  et  il  survint  des  symptômes  d’in- 
fection. La  malade  eût  peut-être  été  sauvée  par  l’hystérectomie 
abdominale  que  je  lui  proposai  dès  le  début  des  accidents,  mais  à 
laquelle  elle  ne  voulut  pas  se  soumettre.  Une  seule  parmi  les 
14  opérées  a eu  une  rechute,  un  second  noyau  fibromateux  se 
développa  après  l’ablation  du  premier  fibrome.  Le  Dr  Roland,  de 
Divonne,  en  débarrassa  la  malade  par  une  opération  très  simple, 
m’a-t-il  dit.  — Je  n’ai  jamais  fait  l’hystérectomie  vaginale  pour 
fibromes  parce  que  tous  les  cas  ou  j’aurais  pu  faire  cette  opération 
ont  été  opérés  par  l’énucléation  par  la  cavité  utérine  dilatée  au 
moyen  du  tamponnement  ou  par  la  castration  tubo-ovarienne.  Mes 
résultats  m’engagent  à persévérer  dans  cette  manière  de  faire. 

M.  Pollosson  (de  Lyon)  fait  l’extirpation  secondaire  des  pédi- 
cules qu’il  a fixés  dans  la  plaie.  Au  bout  de  quarante-huit  heures, 
il  commence  à le  creuser  en  allant  du  centre  à la  périphérie.  Le 
pédicule  se  rétracte  dans  l’intervalle  de  chaque  ablation,  il  ne 
saigne  en  aucune  façon  et  en  huit  jours  les  plus  gros  se  trouvent 
entièrement  extirpés. 
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Observations  de  fibromes  utérins  traités  par  le  chlorure  de  zinc. 

Par  le  Dr  Levrat,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  la  Charité  (Lyon). 

Au  dernier  congrès  de  chirurgie,  M.  le  Dr  Condamin  présentait 
au  nom  de  M.  le  Pr  Laroyenne  des  observations  de  traitement  des 
fibromes  par  les  crayons  de  chlorure  de  zinc. 

Depuis  plusieurs  années,  j’étudiais  le  chlorure  de  zinc  et  je  pos- 
sédais déjà  quelques  observations  analogues. 

J’ai  continué  depuis  et  je  tiens  à établir  d’abord  dans  quelles 
conditions. 

Il  ne  s’agit  que  de  fibromes  : 1°  chez  des  femmes  approchant  de 
l’âge  de  la  ménopause;  2°  de  cas  inopérables;  3°  de  femmes  ayant 
refusé  toute  intervention  chirurgicale. 

La  première  des  observations  que  j’ai  à vous  soumettre  a trait 
à une  malade,  Kl...  Marie,  née  à Strasbourg  et  âgée  de  quarante- 
cinq  ans. 

Cette  malade,  réglée  à douze  ans  et  toujours  bien  réglée,  n’a  pas 
été  mariée  ; je  l’ai  examinée  en  octobre  1893,  en  raison  de  pertes 
abondantes.  J’ai  constaté  alors  une  grosse  tumeur  fibreuse  immo- 
bilisée et  paraissant  fixée  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  A ce 
moment,  la  malade  perd  continuellement  du  sang,  est  très  anémiée 
et  présente  l’état  général  habituel  dans  ces  cas. 

Une  opération  proposée  est  énergiquement  repoussée  aussi  bien 
par  la  malade  que  par  sa  famille. 

Je  propose  alors  l’emploi  d’un  crayon  de  chlorure  de  zinc  dans 
Y utérus,  cela  fut  accepté,  les  suites  furent  simples  et  l’hémor- 
ragie disparut  cinq  mois. 

Au  bout  de  ce  temps,  un  peu  de  sang  revint;  je  replaçai  dans 
mon  service  de  la  Charité  un  crayon  de  chlorure  de  zinc  qui  fut 
de  même  bien  toléré. 

Le  premier  août  1894,  la  malade  revient  en  me  disant  que  depuis 
un  mois  elle  perd  de  l’eau  et  du  sang  et  qu’une  grosseur  est  des- 
cendue; elle  entre  de  suite  à la  Charité  et  je  constate  que  le  vagin 
et  l’utérus  sont  remplis  par  une  énorme  tumeur  qu’une  simple 
incision  double  du  col  me  permet  de  sortir  et  d’enlever  entière- 
ment. 

J’ai  revu  la  malade,  elle  va  très  bien. 

La  deuxième  malade  est  une  sage-femme  de  quarante-huit  ans 
établie  aux  environs  de  Lyon,  qui  vint  me  trouver  pour  des  pertes 
considérables. 

Le  tamponnement  utilisé  à la  fois  pour  arrêter  les  pertes  et 
dilater  le  col  me  permit  de  constater  un  fibrome  intra-pariétal. 
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Cette  malade  avait,  dit-elle,  vu  faire  des  laparotomies  autrefois, 
aussi  refusa-t-elle  énergiquement  l’opération. 

Elle  accepta  le  crayon  de  chlorure  de  zinc;  les  suites  furent 
extrêmement  simples  et  les  pertes,  après  une  abondante  évacua- 
tion de  débris  membraneux,  reparurent  après  quatre  mois,  en 
coïncidant  avec  la  descente  d'un  fibrome  qui  fut  facilement 
enlevé. 

Voici  donc  deux  faits  qui  paraissent  indiquer  que  les  malades 
atteintes  de  fibrome  et  qui  refusent  l’intervention  chirurgicale, 
peuvent  encore  bénéficier  d'un  traitement  par  les  crayons  de 
chlorure  de  zinc. 

Comment  agit  cet  agent?  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  citer 
un  autre  cas  sans  chlorure  de  zinc. 

Une  malade  m’est  adressée  à la  Charité  par  un  de  mes  confrères 
m’indiquant  un  curettage.  Je  trouve  un  gros  fibrome  intra-utérin. 
Je  saisis  alors  ce  fibrome  avec  des  pinces  à griffes  et  je  fais  l’inci- 
sion bilatérale  du  col,  mais  je  constate  que  le  fibrome  est  absolu- 
ment sessile. 

Je  pratique  alors  avec  tous  les  soins  antiseptiques,  au  moyen 
d'un  bistouri  boutonné,  quatre  incisions  profondes  sur  toute  la 
longueur  du  fibrome.  Un  tamponnement  à la  gaze  iodoformée 
est  placé  dans  l’utérus  et  le  vagin,  la  pince  fixatrice  laissée  en 
place. 

Quatre  jours  après,  sans  que  la  malade  ait  eu  de  fièvre,  j’enle- 
vais facilement  le  fibrome  de  la  grosseur  de  deux  poings. 

L’action  du  chlorure  de  zinc,  plus  lente,  me  paraît  dans  les 
observations  qui  ont  précédé  avoir  agi  de  la  même  façon  en 
détruisant  à la  face  interne  de  l’utérus  une  couche  suffisante  pour 
que  des  fibromes  interstitiels  puissent  devenir  pédicules  et  intra- 
utérin  . 

J’ai  pu  encore,  il  y a cinq  ans,  expérimenter  l’action  du  chlorure 
de  zinc  chez  une  malade  qui  avait  accepté  la  laparotomie. 

Je  trouvai  une  tumeur  étalée  et  sessile  qui  emplissait  tout  le 
petit  bassin  ; il  me  fut  impossible  de  l’enlever  en  raison  de  son 
aspect  étendu  à plat. 

Je  refermai  donc  le  ventre  sans  avoir  même  pu  enlever  les 
ovaires  introuvables  dans  la  masse.  Suites  simples. 

Je  recourus  alors  au  chlorure  de  zinc  qui  donna,  à chaque 
application,  des  arrêts  de  l’hémorragie  pendant  plusieurs  mois. 

La  malade  est  encore  en  ce  moment  à Aix-les-Bains  et  sup- 
porte assez  facilement  sa  tumeur. 
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De  la  castration  abdominale  totale  dans  les  affections  septiques 
de  l’utérus  et  des  annexes. 

Par  le  Dr  Henry  Delagénière  (du  Mans). 

I 

Par  castration  abdominale  totale , nous  entendons  l’ablation 
complète  des  organes  génitaux  internes  par  la  voie  abdominale. 
L’utérus,  les  trompes  et  les  ovaires  sont  enlevés  en  même  temps 
et  complètement.  Cette  opération,  sur  laquelle  nous  avons  déjà 
attiré  l’attention  dans  une  communication  que  nous  avons  faite  à 
la  Société  de  chirurgie  1 nous  paraît  surtout  indiquée  dans  cer- 
taines affections  septiques  de  l’utérus  et  des  annexes  que  nous 
chercherons  à déterminer  plus  loin.  Nous  n’avons  donc  nullement 
l’intention  de  généraliser  cetle  manière  de  faire , de  l’ériger  en 
méthode  applicable  indistinctement  à tous  les  cas  d’affection  des 
annexes.  Nous  voulons  seulement  la  réserver  à certains  cas 
déterminés  pour  lesquels  la  simple  ablation  des  annexes  et  l’opé- 
ration de  Péan  ne  nous  semblent  pas  offrir  les  garanties  de  gué- 
rison suffisantes. 

Nous  insisterons  sur  ce  point,  qui  ne  nous  semble  pas  avoir 
été  compris  suffisamment  lors  de  notre  communication  sus-men- 
tionnée 2. 

En  effet,  la  discussion  qui  eut  lieu  alors  peut  se  résumer  dans 
ces  deux  objections  principales  : 

1°  Il  n’est  pas  besoin  de  substituer  l’hystérectomie  abdominale 
totale  à l’hystérectomie  vaginale  totale  : 

2°  Si  l’extirpation  des  annexes  seules  ne  suffit  pas  pour  guérir 
les  malades,  on  obtiendra  cette  guérison  par  une  opération  secon- 
daire, curettage  ou  même  hystérectomie  vaginale  et  cette  manière 
de  faire  est  moins  grave. 

Nous  verrons  plus  tard  que  nous  n’avons  nulle  envie  de  subs- 
tituer la  castration  abdominale  totale  à la  castration  vaginale 
totale,  mais  que  ces  deux  méthodes  ont  leurs  indications  spéciales. 

Quant  à l’affirmation  de  gravité  plus  grande,  nous  n’en  tien- 
drons aucun  compte,  les  opinions  qui  ont  été  émises  ne  sont  fon- 
dées sur  aucun  fait.  Cette  question  ne  pourra  trouver  sa  solution 
que  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné  quand  on  aura  pu 
étudier  l’opération,  ses  conséquences  et  ses  résultats  sur  un 
assez  grand  nombre  de  malades. 


1.  Bull  et  mém.  Soc.  cle  chir.,  XX,  1894,  p.  157. 

2.  Voir  discussion:  d°,  p.  160. 
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II 

La  castration  abdominale  totale  pour  lésions  suppurées  des 
annexes  a pris  naissance  en  Amérique.  Elle  paraît  s’y  généraliser 
et  faire  des  adeptes  de  plus  en  plus  nombreux.  M.  Pozzi  attribue 
cette  vogue  à ce  que  les  chirurgiens  américains  ne  semblent  pas 
très  familiarisés  avec  l’hystérectomie  vaginale  comme  on  la  pra- 
tique en  France.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  valeur  de  cet  argu- 
ment, qu’on  pourrait  aussi  bien  nous  retourner  de  l’autre  côté  de 
l’Atlantique,  puisque  la  castration  abdominale  totale  pour  sup- 
puration des  annexes  n’a  jamais  été  pratiquée  en  France  avant 
le  20  janvier  1894,  date  de  notre  première  opération.  L’opinion 
des  chirurgiens  français  ne  repose  donc  que  sur  des  appréciations 
et  des  tendances  personnelles  et  non  sur  des  faits. 

D’après  W.  Travis  Gibb *,  ce  serait  Polk  (de  New-York)  qui  aurait 
fait  la  première  hystérectomie  abdominale  pour  lésions  suppurées 
des  annexes  le  13  février  1892.  Ce  chirurgien  avait  déjà  étudié  la 
technique  de  l’opération  dans  un  travail  antérieur 1  2 mais  il  s’agis- 
sait seulement  de  l’extirpation  de  l’utérus  prolabé.  Quoi  qu’il  en 
soit,  sa  première  opération  fut  une  opération  de  nécessité.  Il  avait 
diagnostiqué  un  fibrome,  mais  il  se  trouva  en  présence  de  sup- 
purations des  annexes.  Il  fit  l’hystérectomie  et  laissa  le  col  de 
l’utérus. 

Krug  (de  New-York),  pour  le  même  auteur,  aurait  étudié  la 
question  dans  un  travail  postérieur  à celui  de  Polk,  et  à la  fois 
antérieur  à l’opération  de  ce  chirurgien  3,  mais  sa  première  opé- 
ration ne  semblerait  remonter  qu’au  mois  d’avril  1893.  Cependant 
Krug  dit  avoir  pratiqué  l’opération  une  fois  en  1890,  mais  ne 
l’avoir  érigé  en  méthode  comparative  avec  la  castration  simple 
qu’en  1892  4. 

Baldy  (de  Philadelphie),  quelques  mois  plus  tard,  lut  devant  la 
Société  d’Obstétrique  de  Philadelphie  5 un  mémoire  où  étaient 
relatées  8 opérations  toutes  suivies  de  guérison.  Chez  deux  de 
ces  malades,  l’hystérectomie  abdominale  fut  faite  comme  opéra- 
tion complémentaire,  ces  malades  n’ayant  pas  été  guéries  ni 
même  soulagées  par  une  double  salpingo-oophorectomie  faite 
antérieurement.  Les  six  autres  furent  opérées  de  propos  délibéré. 
Ce  même  auteur  dans  un  récent  travail 6 rapporte  14  nouveaux 

1.  New  York  journ.  of  Gyn.  and  Obstetrics,  March  1894,  p.  291. 

2.  New  York  Obstétrical  Society.  May,  21,  1889. 

3.  Trans.  New  York.  Obs.  Soc,,  1891  et  1892,  p.  154. 

4.  Trans.  of  the  Am.  Gyn.  Soc.  in.  Am.  Jour,  of  Obstetrics.  July,  1894,  p.  113. 

5.  Philadelphia  Obst.  Soc.,  5 octobre  1893. 

6.  American  Journ.  of  Obstetrics  and  diseases  of  women  and  children,  July, 
1894,  p.  28. 
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cas,  tous  terminés  par  la  guérison.  Cette  série  de  22  cas  consé- 
cutifs sans  une  seule  mort  paraît  être  à l’auteur  un  argument  de 
première  valeur  pour  démontrer  l’innocuité  relative  de  l’opé- 
ration. En  effet,  en  comparant  cette  série  à ses  statistiques  pour 
double  salpingo-oophorectomie  pour  des  cas  analogues,  l’auteur 
n’a  jamais  eu  une  série  aussi  bonne.  Du  reste,  la  castration  abdo- 
minale totale  est  adoptée  par  plusieurs  chirurgiens  en  Amérique 
dont  les  statistiques  sont  sinon  meilleures,  du  moins  aussi  bonnes 
que  celles  de  l’hystérectomie  vaginale  faite  par  les  chirurgiens 
français.  Baldy  reproche  à cette  dernière  méthode  d’être  incom- 
plète et  il  ne  reconnaît  sa  supériorité  sur  la  castration  abdominale 
totale  que  dans  les  cas  d’abcès  pelviens  volumineux  surtout 
quand  il  y a des  adhérences  intestinales  très  étendues. 

Enfin  Brown  (de  Chicago) 1 se  déclare  partisan  de  la  castration 
abdominale  totale  non  seulement  dans  les  cas  de  pyosalpingites, 
mais  aussi  dans  les  cas  de  métrites  diffuses  dans  lesquelles  les 
parois  utérines  sont  infiltrées  de  pus. 


III 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  raisons  qui  nous 
ont  conduit  à chercher  et  à adopter  une  méthode  nouvelle  qui 
nous  permît  de  combler  les  désiderata  de  la  salpingo-oophorec- 
tomie abdominable  d’une  part,  et  d’autre  part  de  l’hystérectomie 
vaginale.  Ces  raisons  sont  nombreuses,  les  unes  d’ordre  théorique, 
les  autres  au  contraire  déduites  entièrement  des  résultats  obtenus 
par  ces  deux  méthodes. 

Avant  de  passer  en  revue  les  reproches  que  Ton  est  en  droit 
d’adresser  à chacune  de  ces  méthodes,  nous  nous  permettrons  de 
rappeler  que  nous  nous  sommes  constamment  élevé  contre 
l’engouement  qui  a accueilli  l’opération  de  Péan.  Nous  n’avons 
jamais  voulu  accepter  cette  dernière  méthode  comme  une  mé- 
thode générale,  applicable  à tous  les  cas  d’affection  des  annexes, 
ainsi  que  le  veut  M.  Segond,  mais  nous  avons  réservé  cette  opé- 
ration à des  cas  déterminés  relativement  rares,  n’en  faisant  de  la 
sorte  qu’une  méthode  d’exception.  Examinons  donc  successive- 
ment les  deux  méthodes  : 

A.  Laparotomie.  — Aujourd'hui,  tous  les  chirurgiens  sont  d’ac- 
cord sur  ce  point  que  les  annexes  une  foi  enlevées  des  deux  côtés, 
l’utérus  n’a  plus  sa  raison  d’être,  qu’il  est  devenu  un  organe 
absolument  inutile  à la  femme.  Nous  n’insisterons  donc  pas  sur 
cet  argument  de  chirurgie  soi  disant  conservatrice  qui  n’a  plus 

i.  Chicago  mecl.  Times , 1893,  XXV,  326-330. 
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sa  raison  d’être  aujourd’hui  que  des  centaines  d’hystérectomisées 
bien  portantes  nous  démontrent  l’inanité  de  l’organe  dont  elles 
ont  été  débarrassées. 

Lorsque  les  annexes  ont  dû  être  enlevées,  l’utérus  ne  devient 
pas  seulement  inutile,  mais  il  devient  encore  nuisible  et  dange- 
reux. Nous  ne  faisons  pas  ici  allusion  à la  possibilité  de  devenir 
le  siège  d’un  néoplasme  futur,  bien  que  ce  fait  ait  été  plusieurs 
fois  observé,  mais  nous  visons  surtout  l’infection  de  l’organe,  son 
invasion  par  les  produits  septiques  de  sa  muqueuse  ou  des  tissus 
voisins,  de  telle  sorte  que  dans  une  castration  bilatérale  pour 
affections  suppurées  des  annexes,  on  fait  fatalement  une  opération 
incomplète. 

En  effet,  dans  toute  métrite  infectieuse,  l’infection  se  propage 
soit  de  la  muqueuse  de  l’utérus  à celle  des  trompes,  soit  du  col 
de  l'utérus  au  tissu  cellulaire  péri-utérin  (Lucas-Championnière). 

Dans  le  premier  cas,  l’infection  se  fait  d’abord  en  surface,  puis 
elle  pénètre  en  profondeur,  envahissant  la  muqueuse  dans  toute 
son  épaisseur  puis  les  tissus  sous-jacents,  couches  musculaires 
et  même  la  séreuse.  Dans  ces  conditions,  la  simple  extirpation  des 
annexes  sera  insuffisante,  surtout  quand  l’affection  aura  gagné  la 
presque  totalité  du  corps  utérin. 

Dans  le  second  cas,  il  est  remarquable  de  voir  l’affection  se 
localiser  dans  les  ligaments  larges  aussi  bien  que  dans  les  trompes. 
L’ablation  de  ces  dernières  dans  ces  conditions  spéciales  ne  doit 
donc  être  théoriquement  qu’une  opération  absolument  incom- 
plète, l’hystérectomie  présentant  au  contraire  des  garanties  de 
guérison  d’autant  plus  grandes  que  le  col  utérin  et  plus  tard 
l’utérus  entier,  point  de  départ  de  l'affection,  est  enlevé,  et  que 
l’ablation  de  l’organe  ouvre  une  large  porte  à l’issue  des  liquides 
septiques  qui  infiltrent  les  ligaments  larges. 

On  le  voit,  quand  on  a affaire  à des  lésions  suppurées  des 
annexes,  on  se  trouve  toujours  en  présence  d’un  utérus  infecté. 
Ce  fait  a été  prouvé  par  des  expériences  faites  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Terrier  à l’hôpital  Bichat.  Au  cours  de  laparoto- 
mies pratiquées  pour  lésions  suppurées  des  annexes,  des  frag- 
ments d’utérus  furent  enlevés,  placés  dans  un  bouillon  de  cul- 
ture, où  ils  cultivèrent.  Vitte  avait  déjà  démontré  que  la  cavité 
de  l’utérus  renfermait  une  quantité  considérable  de  cocci  et  de 
streptococci  ’. 

Ces  constatations  expérimentales  trouvent  une  confirmation 
pratique  dans  le  fait  suivant,  que  nous  avons  maintes  fois  observé. 
En  pratiquant  l’hystéropexie  dans  des  cas  de  lésions  suppurées 


1.  Voir  Sem.  méd ..  avril  4894,  p.  466. 
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des  annexes,  nous  avons  vu  les  fils  fixateurs  s’infecter  secondaire- 
ment et  devenir  le  point  de  départ  d’abcès  de  la  paroi  qui  ne  pre- 
naient fin  qu’après  l’enlèvement  du  corps  du  délit.  Ce  fait  du 
reste  est  connu  de  tous  les  laparotomistes. 

Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  l’ablation  pure  et  simple 
des  annexes  malades  par  la  laparotomie  ne  doit  pas  guérir  com- 
plètement les  malades.  Après  l’opération,  l’utérus  reste,  et  par 
suite  la  malade  est  exposée  à des  dangers  d’infection  immédiate, 
ou  ultérieure. 

Les  dangers  immédiats  sont  surtout  à redouter  lorsque  l’utérus 
a été  décortiqué  de  son  péritoine.  Il  présente  alors  une  surface 
saignante  d’où  transsude  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  liquide  séro-sanguinolent,  vraisemblablement  septique  comme 
nous  l’avons  vu.  Ce  liquide  infecte  le  péritoine  et  peut  devenir  le 
point  de  départ  d’une  péritonite  septique  dont  le  résultat  sera 
presque  toujours  la  mort  de  la  malade.  C’est  pour  lutter  contre 
cet  accident  que  la  plupart  des  chirurgiens  ont  recours  au  drai- 
nage de  la  cavité  de  Douglas.  Mais,  malgré  cette  précaution,  la 
péritonite  n’est  pas  toujours  évitée  et  elle  reste  la  cause  princi- 
pale des  décès  que  l’on  a à déplorer  après  l’ablation  d’annexes 
infectées.  Elle  peut  bien  dans  certains  cas  être  le  résultat  de  la 
rupture  d’une  poche  purulente  dans  la  cavité  abdominale,  mais 
d’une  part  on  sait  aujourd’hui  se  mettre  mieux  à l’abri  de  ces 
inoculations  directes,  et  d’autre  part,  dans  presque  la  moitié  des 
cas,  le  pus  collecté,  si  redouté  jadis,  n’est  pas  septique  ainsi  que 
l’ont  démontré  Hartmann  et  Morax  l.  N’est-il  pas  rationnel  d’in- 
criminer l’utérus  décortiqué? 

Lorsque  ce  danger  de  péritonite  septique  est  écarté,  la  guérison 
opératoire  de  la  malade  est  assurée,  mais  il  n’en  sera  pas  de 
même  de  sa  guérison  thérapeutique.  Elle  sera  secondairement 
exposée  à d’autres  complications.  L’une  des  plus  fréquentes  est 
l’établissement  d’une  fistule  sus-pubienne  qui  peut  avoir  pour 
point  de  départ  une  des  ligatures  ou  une  cavité  rétro-utérine 
infectée.  L’infection  du  fil  à ligature  est  facile  à concevoir,  puisque 
ce  fil  étreint  des  éléments  infectés,  entre  autres  l’origine  de  la 
trompe.  Le  résultat  de  cette  infection  du  fil  sera  une  fistule  inta- 
rissable qui  pourra  durer  plusieurs  années,  jusqu’à  l’élimination 
du  fil. 

Si  la  fistule  a pour  origine  une  cavité  rétro-utérine  infectée, 
cette  fistule  devra  être  considérée  comme  incurable  et  l’on  ne 
devra  pas  hésiter  à pratiquer  secondairement  l’hystérectomie 
vaginale  pour  obtenir  la  guérison  définitive  de  la  malade. 


1.  Annales  de  gynécologie,  juillet  1894,  p.  1. 
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La  complication  la  plus  fréquente  dans  les  cas  graves  est  la 
persistance  des  phénomènes  douloureux  qui  existaient  avant 
l’opération.  La  métrite  persiste  puisque  l’utérus  reste.  Nous 
savons  bien  que  la  plupart  du  temps  les  métrites  guérissent 
seules  avec  le  temps,  mais  la  guérison  se  fait  longtemps  attendre; 
plusieurs  années  quelquefois,  sans  compter  la  nécessité  de  pra- 
tiquer des  curettages  pour  en  hâter  la  terminaison.  Enfin  il  est 
des  cas  où  la  guérison  n’est  pas  obtenue.  Ce  sont  ceux  (d’après 
nos  observations)  dans  lesquels  il  y avait  des  lésions  du  phlegmon 
chronique  des  ligaments  larges.  Dans  ces  cas  l’hystérectomie 
s’impose  encore  comme  opération  complémentaire. 

On  ne  doit  donc  pas  s’étonner  si  sur  200  hystérectomies  pour 
lésions  des  annexes  M.  Segond  1 2 a pratiqué  l’opération  sur 
9 malades  déjà  laparotomisées.  Nous  ne  comptons  pas  une  dixième 
malade  (Obs.  126)  chez  laquelle  les  annexes  n’avaient  été  enle- 
vées que  d’un  seul  côté.  Nous  avons  nous-même  été  obligé  de 
pratiquer  une  fois  une  hystérectomie  chez  une  malade  antérieu- 
rement laparotomisée. 

Là  se  pose  une  question  de  premier  ordre  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe.  L’hystérectomie  complémentaire  guérit-elle  complè- 
tement les  malades?  Nous  pouvons  répondre  par  l’affirmative 
pour  le  cas  que  nous  relatons  et  nombre  d’observations  analogues 
à la  nôtre  ont  été  publiées. 

En  résumé,  la  laparotomie  suivie  de  l’ablation  des  annexes  dans 
les  affections  de  ces  organes  expose  la  vie  de  la  malade  lorsque 
l’utérus  a été  décortiqué,  et  elle  échoue  au  point  de  vue  théra- 
peutique lorsque  les  ligaments  larges  sont  infiltrés  et  le  siège  de 
phlegmon  chronique,  ou  lorsque  l’utérus  est  atteint  de  métrite 
fongueuse  ou  parenchymateuse. 

Voyons  maintenant  si  l’opération  de  Péan  peut  remédier  à ces 
inconvénients. 

B.  Opération  de  Péan.  — A ses  débuts,  cette  opération  était 
surtout  exécutée  pour  les  cas  de  grosses  salpingites  ou  d’abcès 
pelviens  volumineux.  Elle  n’avait  d’autres  prétentions  que  d’ou- 
vrir les  poches  remplies  de  pus  qui  avoisinent  l’utérus  et  d’en 
assurer  le  drainage.  Souvent  même  l’utérus  n’était  pas  enlevé  en 
totalité;  on  laissait  dans  certains  cas  le  fond  de  l’organe  lorsque 
son  extirpation  paraissait  trop  difficile  ou  dangereuse.  Quant  aux 
annexes,  on  ne  songeait  pas  à les  enlever  lorsqu’elles  ne  se  pré- 
sentaient pas  d’elles-mêmes,  dans  le  fond  du  vagin.  On  se  contentait 
d’enlever  ce  qu’on  pouvait  des  poches  \ Mais  bientôt  la  méthode 


1.  Voir  Thèse  de  Baudron,  p.  133. 

2.  Péan,  Congrès  de  gynécologie  et  d’ ostétrique , Bruxelles,  1894,  p.  66. 
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se  généralisa  et  fut  appliquée  à toutes  les  lésions  annexielles,  de 
sorte  qu’aujourd’hui,  en  France,  l’opération  de  Péan  devient  l’opé- 
ration rivale  de  la  laparotomie.  C’est  comme  telle  que  nous 
allons  en  juger  la  valeur  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  en 
prenant  pour  point  de  départ  de  notre  étude,  la  statistique  de 
M.  Segond  qui  personnifie  en  quelque  sorte  la  méthode  4. 

Nous  reviendrons  d’abord  sur  les  principales  objections  faites  à 
la  méthode  et  chercherons  à en  démontrer  le  bien  fondé  par 
l’étude  même  des  observations  de  M.  Segond. 

Le  diagnostic  dans  les  lésions  suppurées  des  annexes,  alors 
qu’il  n’y  a pas  de  grosses  collections  purulentes,  est  toujours 
difficile.  Il  est  impossible  d’affirmer  la  présence  du  pus.  On  est 
donc  exposé  à pratiquer  l’hystérectomie  vaginale  pour  une  hydro- 
salpingite, une  salpingite  parenchymateuse  ou  même  simplement 
des  ovaires  scléro-kystiques,  ce  qui  nous  paraît  excessif,  la  laparo- 
tomie suivie  de  l’extirpation  simple  des  annexes  constituant  une 
méthode  de  choix  en  raison  de  sa  bénignité  absolue  et  de  ses 
résultats  thérapeutiques  excellents.  C’est  ainsi  que  M.  Segond, 
sur  200  hystérectomies,  n’en  n’a  pas  fait  moins  de  82  dans  ces  con- 
ditions. Il  n’a  pas  eu  de  morts  plus  qu’il  n’en  aurait  eu  par  la 
laparotomie,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  a fait  courir  à 
ses  malades  un  risque  plus  grand  sans  aucune  compensation.  Par 
risque,  nous  n’entendons  pas  dangers  de  mort,  mais  risque  des 
complications  opératoires  spéciales  à l’hystérectomie  vaginale,  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  ultérieurement. 

Nous  abordons  maintenant  la  question  d’unilatéralité  ou  de 
bilatéralité  des  lésions.  Cette  notion  ne  peut  être  acquise  par  un 
examen  clinique  dans  la  plupart  des  cas,  de  sorte  qu’ainsi  que  l’a 
dit  M.  Pozzi,  le  premier  coup  de  bistouri  entraîne  la  stérilité  de  la 
femme.  En  vain  les  hystérectomistes  ont-ils  répondu  que  l’examen 
des  annexes  pouvait  se  faire  au  moyen  d’une  incision  pratiquée 
dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Cette  manière  de  faire  ne  peut 
renseigner  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas  lorsque  les 
annexes  sont  prolabées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Lors- 
qu’elles sont  haut  situées,  comme  c’est  la  règle,  elles  sont  inacces- 
sibles ou  trop  difficiles  à atteindre  pour  qu’on  retire  de  leur 
examen  une  notion  assez  précise.  On  ne  saurait  donc  dans  les  cas 
peu  graves  de  lésions  des  annexes  se  mettre  à l’abri  du  reproche 
formulé  plus  haut,  reproche  dont  l’importance  nous  paraît  assez 
grande  pour  condamner  absolument  l’hystérectomie  vaginale  pour 
lésions  bénignes. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  cas  de  pyo-salpinx.  L’examen 


1.  Voir  Baudron,  loco  citato. 
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clinique  a démontré  que  les  annexes  sont  malades  des  deux  côtés. 
Ces  cas  sont  au  nombre  de  77  dans  la  statistique  de  M.  Segond  et 
n’ont  donné  que  3 morts;  mais  il  y a 22  opérations  incomplètes, 
c’est-à-dire  où  les  annexes  ne  purent  être  enlevées  en  totalité.  Il 
en  résulte  que  dans  environ  un  tiers  des  cas  la  cause  des  accidents 
ne  peut  être  enlevée  complètement,  de  sorte  que  les  malades  res- 
tent exposées  aux  mêmes  souffrances  qu’avant  leur  opération.  Or 
ces  cas  ne  peuvent  être  prévus  avant  l’exécution  de  l’opération, 
de  sorte  que  l’emploi  systématique  de  la  méthode  dans  des  condi- 
tions analogues  exposera  toujours  aux  mêmes  inconvénients.  En 
un  mot,  comme  pour  les  lésions  bénignes  des  annexes,  l’opération 
de  Péan  pour  pyo-salpinx  présente  un  aléa  opératoire  trop  con- 
sidérable pour  que  la  méthode  puisse  être  adoptée  sans  conteste. 

Pour  les  suppurations  péri-utérines  graves,  le  même  reproche 
ne  peut  être  fait.  Là  le  diagnostic  est  certain,  il  y a des  cavités 
remplies  de  pus  autour  de  l’utérus.  On  peut  dans  ces  conditions 
agir  de  propos  délibéré  et  pratiquer  sans  arrière-pensée  l’opéra- 
tion de  Péan.  On  ne  sera  pas  certain  d’ouvrir  toutes  les  poches 
et  par  conséquent  de  guérir  la  malade,  mais  du  moins  on  aura  la 
certitude  de  remplir  une  indication  pressante,  celle  de  l’évacuation 
du  pus,  collecté  dans  un  ou  plusieurs  foyers.  Or,  c’est  malheureu- 
sement dans  ces  conditions,  alors  que  ses  indications  sont  les  plus 
utiles,  que  l’opération  de  Péan  donne  les  résultats  les  moins  satis- 
faisants. Sur  37  cas  de  cette  catégorie,  M.  Segond  n’a  pas  eu  moins 
de  dix  morts,  et  32  fois  l’opération  fut  incomplète.  Il  dut  se  con- 
tenter d’enlever  l’utérus  pour  amener  l’évacuation  des  poches 
péri-utérines.  On  peut  donc,  à juste  titre,  se  demander  si,  même 
dans  ces  conditions  particulières,  l’opération  de  Péan  doit  être 
l’opération  de  choix.  La  laparotomie,  suivie  de  l’extirpation  plus 
ou  moins  complète  des  poches  malgré  sa  gravité,  ne  comporte  pas 
un  pronostic  aussi  sombre. 

Il  nous  reste  maintenant  à examiner  les  accidents  spéciaux  à 
l’hystérectomie  vaginale.  Nous  ne  voulons  pas  en  exagérer  l’im- 
portance, mais  les  rappeler  seulement  pour  mémoire.  L’impossi- 
bilité d’enlever  complètement  l’utérus  et  la  nécessité  de  laisser  en 
place  le  fond  de  l’organe  doivent  être  considérées  comme  un 
accident  ; l’opération  n’est  pas  complète,  le  but  proposé  n’est  pas 
atteint  même  lorsqu’on  n’a  voulu  faire  qu’une  opération  évacua- 
trice.  Cet  accident  impossible  à prévoir  et  à éviter  est  arrivé 
3 fois  à M.  Segond  lui-même. 

La  blessure  de  l’uretère  a été  signalée  plusieurs  fois  par  diffé- 
rents auteurs,  mais  nous  admettons  qu’elle  soit  facile  à éviter,  si 
ce  n’est  dans  les  cas  de  vulve  très  étroite  avec  utérus  haut  situé 
et  difficilement  abaissable. 
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La  blessure  de  la  vessie  est  plus  fréquente  mais  beaucoup 
moins  grave.  Nous  en  trouvons  5 cas  dans  les  observations  de 
M.  Segond,  qui  toutes  ont  guéri  par  la  suture  ultérieure. 

L’hémorragie  est  un  accident  redoutable  bien  que  fort  rare.  Elle 
peut  tenir  à des  causes  absolument  imprévues.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  eu  à déplorer  un  décès  consécutif  au  déclanchement 
d’une  pince.  M.  Segond  n’a  pas  eu  de  décès  par  hémorragie,  mais 
il  a eu  plusieurs  fois  (8  fois)  des  hémorragies  inquiétantes 
nécessitant  des  tamponnements  vaginaux  pénibles  à supporter 
pour  les  malades. 

La  blessure  du  rectum  a été  observée  9 fois  sur  les  200  cas  de 
M.  Segond,  celle  de  l’intestin  grêle  2 fois.  Sur  ces  11  malades, 
6 sont  mortes  plus  ou  moins  rapidement  des  suites  de  cette  com- 
plication. Cet  accident  redoutable  peut-il  être  évité?  cela  nous 
paraît  difficile  lorsque  l’on  cherche  à pratiquer  une  opération 
complète,  c’est-à-dire  lorsque  l’on  cherche  à enlever  les  annexes 
malades.  La  crainte  de  cet  accident  aura  donc  pour  conséquence 
de  faire  pratiquer  des  opérations  incomplètes,  reproche  des  plus 
graves  que  l’on  puisse  adresser  à la  méthode.  L’occlusion  intes- 
tinale par  adhérence  de  l’intestin  aux  lèvres  du  vagin  peut  aussi 
se  rencontrer.  M.  Segond  l’a  observée  une  fois  et  a dû  pratiquer 
un  anus  contre  nature.  Cette  complication  ne  parait  du  reste  pas 
être  fort  rare.  Ashton  en  aurait  réuni  8 cas  l.  Mais  l’adhérence 
de  l’intestin  au  vagin  n’amène  pas  toujours  de  l’occlusion  ; elle 
peut  exister  et  être  cause  de  douleurs  pelviennes  et  intestinales 
d’intensité  variable,  de  troubles  dyspeptiques,  de  constipation  opi- 
niâtre, tous  accidents  qui  assombrissent  le  pronostic  au  point  de 
vue  des  résultats  définitifs. 

Il  nous  resterait  à étudier  quels  sont  ces  résultats  définitifs, 
mais  nous  ne  saurions  le  faire.  Pour  acquérir  une  idée  exacte  de 
la  valeur  thérapeutique  d’une  opération,  il  faudrait  revoir  toutes 
les  malades  d’une  série,  ce  qui  est  irréalisable  en  pratique;  c’est 
ainsi  que  sur  les  200  opérées  de  M.  Segond  137  seulement  ont  été 
suivies.  Le  pourcentage  fait  sur  le  nombre  de  malades  revues 
ne  peut  donc  avoir  qu’une  valeur  relative,  et  nous  ne  devons  pas 
en  tenir  compte  dans  un  travail  de  comparaison  de  méthodes  entre 
elles.  Baudron  admet  90  à 92  0/0  de  guérisons  durables  dans  Y hys- 
térectomie vaginale.  En  acceptant  ces  chiffres,  nous  ne  lui  faisons 
qu’une  seule  concession,  c’est  que  l’hystérectomie  vaginale  pour 
lésion  des  annexes  donne  des  résultats  analogues  à ceux  de  la 
laparotomie,  c’est-à-dire  des  résultats  incertains  qu’il  faut  cher- 
cher à améliorer.  On  guérit  certes  beaucoup  de  malades  par  ces 

1.  Ashton,  cité  par  Baudron,  p.  79. 
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deux  méthodes,  mais  que  d’insuccès?  Sur  les  138  malades  sui- 
vies par  Baudron,  9 sont  mortes  de  quelques  semaines  à quelques 
mois  après  l’opération  de  tuberculose  ou  autres  lésions  pulmo- 
naires. Jusqu’à  quel  point  n’est-on  pas  en  droit  d’incriminer  l’opé- 
ration qui,  en  laissant  des  foyers  de  suppuration  dans  le  fond  du 
vagin,  met  la  malade  dans  des  conditions  inférieures  pour  lutter 
contre  la  tuberculose.  Il  est  remarquable  en  effet  que  toutes  ces 
morts  consécutives  aient  eu  lieu  si  rapidement  après  l’opération. 
Ce  fait  est  en  outre  beaucoup  plus  rarement  observé  après  la 
laparotomie,  autant  qu’il  nous  a été  permis  de  le  juger  d’après  nos 
observations  personnelles  et  les  statistiques  de  M.  Terrier. 

G.  Méthode  vagino-abdominale.  — Nous  la  citerons  seulement 
pour  mémoire.  Défendue  par  Ghaput  *,  l’opération  se  fait  à la  fois 
par  le  vagin  et  par  l’abdomen.  Le  col  utérin  est  d’abord  isolé 
comme  pour  une  hystérectomie  vaginale,  puis  des  pinces  placées  à 
demeure  sur  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  qui  sont  sec- 
tionnés sur  une  hauteur  de  3 centimètres.  L’abdomen  est  alors 
ouvert,  la  situation  des  poches  reconnue.  Ges  poches  sont  ensuite 
ponctionnées  et  évacuées  par  le  vagin,  les  ligaments  larges  sont 
sectionnés  sur  des  pinces  à étage,  l’utérus  libéré  en  avant  et  en 
arrière,  puis  enfin  enlevé.  Le  péritoine  est  refermé,  et  les  pinces 
vaginales  laissées  à demeure. 

M.  Ghaput  croit  cette  manière  de  faire  supérieure  à l’hystérec- 
tomie  abdominale  totale  parce  que  l’hémostase  de  la  partie  infé- 
rieure du  ligament  large  est  difficile  à faire  par  l’abdomen.  Nous 
répondrons  de  suite  à cette  objection,  que  rien  n’est  plus  simple 
à faire  que  cette  hémostase,  mais  à la  condition  de  faire  usage 
de  la  position  déclive  que  M.  Ghaput  ne  peut  employer  avec  son 
procédé. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  reproche  que  nous  puissions  lui 
adresser.  En  opérant  tantôt  par  le  vagin  et  tantôt  par  l’abdomen, 
nous  estimons  que  le  chirurgien  perd  toute  sécurité  au  point  de 
vue  de  l’asepsie.  M.  Ghaput  prétend  que  rien  n’est  facile  comme 
d’aseptiser  un  vagin,  nous  pensons  au  contraire  que  la  désinfec- 
tion de  ce  conduit  est  toujours  incomplète,  et  d’ailleurs  serait-elle 
complète,  que  l’évacuation  des  poches  purulentes  par  ce  conduit 
la  rendrait  bientôt  illusoire. 

Enfin  ce  procédé  a l’inconvénient  de  laisser  des  pinces  à 
demeure  dans  le  vagin. 

Toutes  ces  raisons  font  qu’à  notre  point  de  vue  la  méthode 
vagino-abdominale,  loin  de  présenter  les  avantages  réunis  de  la 
laparotomie  et  de  l’hystérectomie,  présente  au  contraire  tous  les 


1.  Annales  de  gyn . et  d’obs.,  juillet  94,  p.  6. 
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inconvénients  de  la  laparotomie  et  la  plupart  de  ceux  de  l’ hysté- 
rectomie vaginale. 

Du  reste,  Fauteur  lui-même  est  revenu  un  peu  de  son  enthou- 
siasme primitif  à la  suite  d’un  insuccès  l. 

Nous  connaissons  maintenant  les  défauts  des  différentes  opéra- 
tions que  l’on  pratique  pour  les  affections  suppurées  de  l’utérus 
et  des  annexes.  Il  nous  reste  à étudier  quels  peuvent  être  les 
avantages  delà  castration  abdominale  totale  et  ses  inconvénients. 


IV 

Comme  la  laparotomie,  qui  n’est  en  somme  que  le  premier 
temps  de  l’opération,  la  castration  abdominale  totale  permettra 
de  limiter  l’opération  si  le  diagnostic  a été  erroné  ou  si  on  se 
trouve  en  présence  de  lésions  unilatérales.  De  même,  on  pourra 
se  borner  à une  simple  extirpation  d’annexes  si,  une  fois  ces 
organes  isolés  de  chaque  côté,  le  corps  de  l’utérus  paraît  sain, 
s’il  n’a  pas  été  décortiqué  de  son  péritoine,  s’il  n’y  a pas  de  rétro- 
version, enfin  si  les  ligaments  larges  ne  sont  pas  épaissis,  infiltrés 
ou  même  distendus  par  du  pus  ou  autres  liquides  septiques. 
Toutes  ces  notions  ne  peuvent  s’acquérir  que  lorsque  le  ventre 
est  ouvert  et  que  l’on  a les  organes  entre  les  doigts  et  sous  les 
yeux.  On  peut  donc  agir  avec  une  certitude  parfaite  et  éviter 
toutes  les  fâcheuses  méprises  possibles  si  on  pratique  J’hystérec- 
tomie  vaginale. 

L’opérateur  a sous  les  yeux  toutes  les  parties  malades.  Les 
annexes  seront  aussi  faciles  à isoler  que  pour  une  extirpation  simple 
et  même  leur  isolement  sera  simplifié,  car  on  n’aura  pas  à se  préoc- 
cuper de  les  pédiculiser,  point  souvent  délicat  dans  l’extirpation  de 
pyosalpinx  adhérents.  L’utérus  lui-même  pourra  être  isolé  puis 
enlevé  en  totalité  avec  toute  la  sécurité  désirable  et  avec  cet  avan- 
tage énorme  sur  l’hystérectomie  vaginale  que  l’hémostase  est  faite 
avec  des  fils,  c’est-à-dire  d’une  façon  immuable,  au  lieu  d’être 
confiée  à des  pinces  dont  le  fonctionnement  peut  être  mal  assuré. 
Enfin,  en  enlevant  l’utérus  comme  nous  le  faisons  par  le  procédé 
de  la  collerette,  après  la  fermeture  de  cette  collerette  la  partie  infé- 
rieure (plus  des  deux  tiers)  du  ligament  large  reste  ouverte  et 
drainée  largement  dans  le  vagin  au-dessous  de  la  cavité  péritonéale 
qui  est  fermée  partout  et  par  suite  complètement  isolée.  Ce  drainage 
du  ligament  large  est  indispensable  dans  les  cas  de  phlegmon  chro- 
nique de  ce  ligament  et,  fait  curieux,  ce  drainage  ne  paraît  pas  se 


1.  Bull,  et  rncm.  Soc.  de  chir.,  avril  1894,  p.  162. 
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faire,  tout  au  moins  d’une  façon  constante,  lorsque  l’on  pratique 
l’hystérectomie  vaginale.  Nous  citerons  à l’appui  de  cette  assertion 
le  fait  suivant.  Une  malade  fut  hystérectomisée  par  nous  pour  pro- 
lapsus irréductible  avec  suppurations  pelviennes  et  phlegmon  du 
ligament  large  gauche.  L’opération  amena  la  guérison  des  suppu- 
rations pelviennes,  mais  l’abcès  contenu  dans  le  ligament  large, 
au  lieu  de  venir  s’ouvrir  dans  ce  fond  du  vagin,  marcha  vers  la 
fosse  iliaque  où  il  dut  être  ouvert  pour  guérir.  A quoi  peut-on 
attribuer  ce  phénomène?  Est-ce  à la  fermeture  du  ligament  large 
par  les  pinces  dont  les  mors  enchevêtrés  auraient  uni  intime- 
ment entre  elles  les  deux  surfaces  séreuses  du  ligament  pincé? 
C’est  ce  que  nous  serions  tenté  de  croire. 

Lorsque  les  annexes  sont  très  adhérentes,  leur  isolement  et 
leur  décortication  laissent  souvent  à leur  suite  des  surfaces  sai- 
gnantes. C’est  surtout  sur  le  fond  et  la  face  postérieure  de  l’utérus 
que  l’on  rencontre  les  surfaces  dépourvues  de  péritoine.  Quelque- 
fois aussi  la  face  postérieure  des  ligaments  larges,  la  cavité  de 
Douglas,  la  face  antérieure  du  rectum  en  sont  dépourvues.  Toutes 
ces  surfaces  saignantes  et  suintantes  sont  une  menace  pour  la 
séreuse  péritonéale  et  de  plus  elles  exposent  aux  adhérences 
intestinales  ultérieures.  Il  importe  donc  au  plus  haut  point  de 
chercher  à les  supprimer  ou  tout  au  moins  à les  diminuer. 

Toutes  les  surfaces  cruentées  que  l’on  trouve  sur  l’utérus  dis- 
paraissent avec  cet  organe;  or  ce  sont  ces  surfaces  cruentées 
qui  présentent  les  plus  grands  dangers  d’infection  péritonéale  ; 
quant  aux  dénudations  des  ligaments  larges  et  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  on  peut  toujours  les  faire  disparaître  dans  un  repli 
séreux  fermé  par  un  surjet,  ou  au  moyen  d’un  lambeau  formé 
avec  la  face  antérieure  de  la  collerette.  On  peut  ainsi  à la  fin  de 
l’opération  obtenir  une  cavité  péritonéale  parfaitement  nette  et 
dans  laquelle  on  n’abandonne  aucune  surface  saignante. 

Les  adhérences  intestinales  seront  détachées  avec  sécurité,  la 
moindre  blessure  de  l’intestin  sera  découverte  sans  peine  et  on 
pourra  y remédier.  Le  rectum  sera  toujours  soigneusement  exa- 
miné, et  toute  érosion  de  sa  surface  séreuse  sera  suturée  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Enfin,  lorsque  l’opération  est  terminée,  la  malade  se  trouve 
dans  des  conditions  absolument  analogues  à celles  d’une  laparo- 
tomisée  ordinaire.  Aucun  des  inconvénients  des  pinces  à demeure, 
pas  de  crainte  de  congestions  pulmonaires  par  stase  sanguine.  En 
un  mot  les  suites  opératoires  sont  réduites  à leur  minimum. 

Ces  avantages  sont  donc  considérables  et  nous  sommes  surpris 
qu’ils  n’aient  pas  frappé  davantage  l’attention  des  chirurgiens 
de  la  Société  de  Chirurgie.  Seraient-ils  contrebalancés  par  des 
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inconvénients  sérieux?  Voyons  les  reproches  qu’on  a adressés  à 
la  méthode  et  les  objections  qu’on  pourrait  lui  faire. 

V 

Le  seul  reproche  qui  mérite  discussion  est  celui  de  la  gravité 
plus  grande  de  l’opération.  A première  vue,  il  semblerait  qu’il  dût 
en  être  ainsi  ; mais  nous  avons  vu  les  raisons  théoriques  qui  nous 
permettaient  par  avance  de  réfuter  cette  affirmation  purement 
gratuite.  D’ailleurs  cette  question  ne  pourra  être  résolue  que 
lorsque  les  résultats  opératoires  seront  assez  nombreux  pour 
trancher  le  différend.  Nous  manquons  aujourd’hui  d’un  nombre 
de  cas  assez  imposant  pour  pouvoir  être  opposé  aux  chiffres 
énormes  des  laparotomies  et  aux  chiffres  déjà  sérieux  des  hysté- 
rectomies vaginales.  Est-ce  une  raison  pour  condamner  une 
méthode?  Nous  savons  du  reste  quelle  valeur  peut  avoir  une 
statistique  lorsqu’on  n’en  tire  que  des  chiffres  et  pourcentages; 
on  arrive  ainsi  à des  résultats  absolument  erronés  et  les  déduc- 
tions pratiques  qu’on  en  tire  peuvent  être  absolument  fausses. 
Tout  au  plus  peut-on  prouver  ainsi  que  l’acte  opératoire  n’a  pas 
une  gravité  excessive,  sans  qu’il  soit  possible  de  rien  conclure  au 
point  de  vue  définitif. 

Cherchons  donc  en  dehors  d’appréciations  numériques  quelle 
peut  être  la  gravité  de  la  castration  abdominale  totale. 

Nous  citerons  d’abord  Topinion  de  Baldy  1 qui  à ce  point  de  vue 
n’hésite  pas  à proclamer  l’hystérectomie  abdominale  totale  comme 
moins  grave  que  la  simple  ablation  des  annexes.  Il  cite  à l’appui 
de  cette  affirmation  22  cas  consécutifs  sans  une  mort,  faisant 
observer  qu’on  ne  trouverait  pas  dans  ses  statistiques  de  castra- 
tions simples  des  séries  aussi  heureuses  pour  des  cas  similaires. 

Du  reste,  dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication  de 
Baldy  à la  Société  américaine  de  Gynécologie,  l’opération  ne  fut 
pas  considérée  comme  plus  grave  qu’une  simple  castration  pour 
pyosalpinx,  même  par  les  chirurgiens  qui  ne  voulurent  pas 
accepter  les  conclusions  de  Baldy.  Krug  affirme  même  qu’entre 
des  mains  habituées  à la  pratique  de  l’hystérectomie,  la  mortalité, 
loin  d’être  accrue,  sera  diminuée.  Kollock  ajoute  que,  pour  ce  qui 
a trait  à la  gravité  de  l’opération,  il  ne  la  croit  pas  très  grande, 
toutes  les  malades  opérées  par  lui  ayant  guéri  sans  aucune  com- 
plication. 

Pour  ce  qui  nous  concerne,  nos  observations  sont  seulement 
au  nombre  de  4.  Nos  quatre  malades  ont  guéri  sans  nous  donner 


1.  Baldy,  Loco  citato. 
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d’inquiétudes  et  rien  dans  leur  convalescence  ne  nous  a 
paru  révéler  qu’elles  aient  subi  une  opération  particulièrement 
grave.  Du  reste  l’hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes 
nous  a donné  des  résultats  aussi  satisfaisants.  Sur  12  opéra- 
tions, nous  n’avons  perdu  qu’une  seule  malade,  qui  présentait 
avant  l’opération  des  symptômes  d’occlusion  intestinale.  Cette 
mort  ne  peut  donc  pas  être  imputée  à l’acte  chirurgical  lui-même. 
Or  il  n’est  pas  douteux  pour  ceux  qui  ont  pratiqué  l’hystérectomie 
abdominale  totale  pour  fibromes  que  cette  opération  ne  soit  plus 
difficile  et  plus  périlleuse  que  lorsqu’il  s’agit  de  suppurations 
pelviennes.  Dans  ce  dernier  cas  l’utérus  est  petit,  ses  vaisseaux 
occupent  leur  situation  normale  et  enfin  ils  ont  conservé  leur 
volume. 

Quant  à la  question  de  risques  plus  grands  d’infection  au  cours 
de  l’opération,  nous  ne  saurions  l’admettre.  Ces  risques,  nous 
l’avons  vu,  sont  les  mêmes  et  peut-être  moindres  que  dans  la  cas- 
tration simple. 

Nous  contestons  donc  absolument  la  gravité  plus  grande  de  la 
castration  abdominale  totale  pour  suppurations,  bien  que  nous  ne 
puissions  en  donner  une  preuve  statistique  suffisante,  ne  connais- 
sant pas  les  résultats  de  Polk,  de  Krug  et  des  autres  chirurgiens 
qui  ont  eu  recours  à la  méthode. 

Du  reste,  ces  résultats  quels  qu’ils  soient  ne  peuvent  être  con- 
sidérés comme  définitifs.  La  technique  de  l’opération  doit  se  per- 
fectionner. On  nvest  pas  arrivé  du  premier  coup  à une  mortalité 
de  3 0/0  dans  la  laparotomie  pour  affections  suppurées  des 
annexes  ! 

On  pouvait  faire  à l’opération  le  reproche  d’être  difficile  dans 
son  exécution.  Assurément  il  est  plus  difficile  d’enlever  l’utérus 
que  d’enlever  simplement  les  annexes,  mais  cette  difficulté  ne 
nous  paraît  pas  excessive  ; il  faut  au  chirurgien  plus  de  patience 
que  d’habileté  proprement  dite.  En  effet  l’opération  nous  paraît 
être  une  de  celles  dont  la  technique  peut  la  mieux  être  tracée. 

L’opération  sera  longue.  Dans  nos  cas  personnels,  sa  longueur 
a varié  entre  1 heure  20  et  2 heures.  Gela  peut  paraître  excessif 
et  cependant  cette  durée  extrême  de  2 heures  a été  souvent 
atteinte  et  même  dépassée  par  MM.  Péan  et  Segond  dans  cer- 
taines hystérectomies  vaginales.  D’ailleurs  nous  n’en  sommes 
plus  au  temps  où  cette  question  de  durée  avait  une  importance 
capitale.  On  n’hésitait  pas  à lui  attribuer  les  morts  par  le  soi- 
disant  choc  opératoire , mot  vague  dans  lequel  on  englobait  toutes 
les  intoxications  dues  au  chloroforme,  toutes  les  septicémies 
aiguës,  tout  enfin  ce  qui  paraissait  inexplicable.  On  n’a  pas  de 
choc  opératoire  lorsqu’on  n’empoisonne  pas  son  malade  au  cours 
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d’une  opération  soit  par  le  chloroforme  soit  par  des  produits 
septiques  et  virulents,  et  lorsqu’on  ne  lui  fait  pas  perdre  une 
quantité  de  sang  sérieuse.  Or  ces  trois  règles  sont  faciles  à observer 
dans  la  castration  abdominale  totale. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  fait  que  dans  certains  cas  l’extir- 
pation des  poches  suppurées  ne  peut  être  complète.  Nous  répon- 
drons que  dans  ces  conditions  l’extirpation  aura  été  aussi  complète 
que  possible.  En  effet  la  castration  simple  aurait  été  aussi  incom- 
plète sinon  davantage,  puisqu’en  enlevant  l’utérus  on  aura  pu 
enlever  une  partie  des  annexes  toujours  plus  ou  moins  adhérentes 
à cet  organe;  d’autre  part,  l’hystérectomie  vaginale  aurait  été  plus 
incomplète  encore,  puisque  dans  des  cas  normaux  cette  opération 
reste  incomplète  dans  un  tiers  des  cas. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  examiner  une  dernière  objection.  S’il 
est  vrai  que  dans  certains  cas  les  malades  continuent  à souffrir 
après  la  castration  simple,  ces  souffrances  ne  sont  pas  définitives. 
Les  malades  finiront  par  guérir  spontanément  dans  certains  cas, 
dans  d’autres  un  ou  deux  curettages  utérins  seront  suffisants, 
enfin  dans  un  plus  petit  nombre  de  cas  encore  on  pourra  recourir 
à l’hystérectomie  vaginale.  Cet  argument  ne  saurait  avoir  de 
valeur  que  s’il  était  manifestement  prouvé  d’une  part  que  la  cas- 
tration abdominale  totale  est  une  opération  beaucoup  plus  grave 
que  la  castration  simple,  et  que  d’autre  part  les  opérations  com- 
plémentaires sont  absolument  inoffensives.  Or,  nous  avons  dis- 
cuté la  question  de  gravité  plus  grande  et  l’avons  rejetée;  d’un 
autre  côté  si  les  curettages  utérins  peuvent  être  considérés 
comme  des  interventions  insignifiantes,  il  ne  saurait  en  être  de 
même  de  l’hystérectomie  vaginale. 

D’ailleurs  en  admettant  que  la  gravité  de  l’opération  fût  la 
même  dans  les  trois  méthodes,  la  meilleure  ne  serait-elle  pas  la 
plus  sûre  et  la  plus  rapide , au  point  de  vue  du  résultat  définitif? 
C’est-à-dire  la  castration  abdominale  totale? 

VI 

Avant  d’aborder  l’étude  des  indications  de  la  castration  abdo- 
minale totale,  nous  rappellerons  quelle  est,  à ce  sujet,  l’opinion 
des  chirurgiens  qui  l’ont  pratiquée  et  la  préconisent  *. 

Krug  se  fait  une  opinion  en  opérant  tantôt  par  l’ancienne 
méthode  (castration  simple),  tantôt  par  la  nouvelle,  plus  radicale 
(castration  totale).  Il  peut  ainsi  comparer  les  résultats  entre  eux 
et  se  convaincre  si  bien  de  la  supériorité  de  la  castration  totale, 

1.  Am.  Journ.  of  Obstetrics,  July  1894,  p.  112  et  suiv. 
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qu’il  applique  aujourd’hui  cette  méthode  à tous  les  cas.  Pour  lui, 
on  doit  enlever  l’utérus  lorsque  les  annexes  doivent  être  enlevées. 

Hanks,  de  New-York,  généralise  moins  que  Krug;  pour  lui, 
l’utérus  doit  être  enlevé  en  même  temps  que  les  annexes  dans 
trois  cas  : 

1°  Dans  les  cas  de  pyosalpinx  quand  il  est  probable  que  l’utérus 
est  atteint  d’endométrite  chronique  ou  purulente; 

2°  Dans  les  métrites  ou  périmétrites  puerpérales  suppurées; 

3°  Dans  les  salpingites  chroniques  lorsque  l’utérus,  les  trompes 
et  les  ovaires  sont  malades,  ectopiés,  et  enfouis  dans  les  pseudo- 
membranes. 

Pour  Gill  Wylie,  de  New-York,  on  ne  doit  sacrifier  la  matrice 
en  même  temps  que  les  annexes  que  lorsque  l’utérus  est  atteint 
de  cancer  ou  d’un  néoplasme  malin,  quand  il  renferme  des 
fibromes,  quand  il  est  atteint  d’une  affection  incurable  par  les 
moyens  ordinaires,  ou  lorsqu’il  est  infecté;  enfin,  comme  règle 
générale,  lorsque  la  malade  a dépassé  trente-cinq  ans.  D’après  cet 
auteur,  l’ablation  de  l’utérus  à cette  période  de  la  vie  n’a  pas  les 
mêmes  inconvénients  que  lorsqu’elle  est  pratiquée  dans  la  jeu- 
nesse. Dans  ce  dernier  cas.  l’absence  de  l’utérus  porterait  atteinte 
au  sens  génésique,  qui  serait  au  contraire  conservé  dans  la  cas- 
tration simple. 

Henry  Byford,  de  Chicago,  pose  la  question  de  cette  façon  : 
Enlevez  l’utérus  dans  les  cas  où  l’opération  présentera  plus  de 
sécurité  en  l’enlevant  avec  les  annexes  que  si  on  se  contentait 
d’enlever  ces  dernières  seulement.  Enlevez-le  encore  s’il  ne  peut 
pas  être  guéri  sans  être  enlevé. 

George  Edebohls,  de  New-York,  ne  reconnaît  que  deux  indi- 
cations : l’utilité  de  drainer  par  le  vagin  dans  certains  cas  de  gros 
abcès  pelviens,  et  l’impossibilité  de  guérir  l'utérus  soit  par  le 
curettage,  soit  par  une  ventro-fixation. 

Joseph  Janvrin,  de  New-York,  admet  l’opération  lorsque  l’uté- 
rus peut  devenir  dangereux  par  lui-même  où  lorsqu’il  est  le  siège 
d’une  maladie  incurable. 

Pour  Gordon,  du  Maine,  dans  les  affections  limitées  aux  ovaires 
on  peut  laisser  l’utérus,  mais  encore  s’il  n’est  pas  malade  et  ne 
contient  pas  de  fibromes. 

Prvor,  de  New-York,  prétend  que  les  méthodes  palliatives  don- 
nent des  résultats  aussi  bons  que  la  castration  simple,  mais  que, 
lorsqu’il  est  indiqué  d’enlever  les  annexes,  on  doit  aussi  enlever 
l’utérus  qui  n’a  plus  sa  raison  d’être. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  formuler  les  indications  de 
la  castration  totale  d’une  façon  définitive;  nous  exposerons  seu- 
lement notre  opinion  actuelle  fondée  sur  l’étude  des  cas  d’insuccès 
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thérapeutiques  que  nous  avons  eus  dans  notre  pratique  avec  la 
castration  simple.  Ces  insuccès  ont  été  observés  dans  les  cas  de 
phlegmon  chronique  des  ligaments  larges,  dans  les  cas  de  rétro- 
versions adhérentes  avec  annexites  suppurées,  dans  les  gros 
pyosalpinx  fistuleux,  enfin  et  surtout  dans  les  cas  de  métrites 
anciennes  parenchymateuses  et  de  métrites  hémorragiques. 

Il  résulterait  de  ce  qui  précède  qu’en  principe  nous  admettons 
la  castration  abdominale  totale  dans  les  cas  suivants  : 

1°  Métrite  intense  purulente  ou  hémorragique; 

2°  Affection  néoplasique  de  l’utérus,  qu’il  s’agisse  d’un  cancer, 
d’un  sarcome,  déciduome,  ou  d’une  tumeur  bénigne  (fibromes 
même  très  petits)  ; 

3°  Rétroversion  utérine  lorsque  les  annexes  doivent  être  sacri- 
fiées ; 

4°  Phlegmon  chronique  ou  aigu  des  ligaments  larges  lorsque 
les  annexes  sont  sacrifiées  ; 

5°  Tous  les  cas  de  salpingites  (hydro,  hémato,  pyosalpingites) 
lorsqu’il  y aura  concomittence  d’une  affection  utérine  non  curable 
par  un  simple  curettage; 

6°  Tous  les  cas  où  il  existe  des  foyers  de  pelvi-péritonite,  ou 
des  pseudo-membranes  autour  de  l’utérus  ; 

7°  Chaque  fois  qu’on  ne  sera  pas  certain  de  pouvoir  enlever 
les  annexes  en  totalité  par  l’opération  de  Péan; 

8°  Quand  au  cours  de  l'opération,  l’utérus  aura  été  dépouillé  de 
partie  ou  totalité  de  son  péritoine. 

Ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre,  dans  presque  tous  les  cas  ce 
ne  sera  que  lorsque  le  ventre  aura  été  ouvert  que  la  décision  sera 
prise.  Le  toucher  vaginal  et  l’examen  au  spéculum  ne  pourront 
donner  des  signes  de  certitude  que  dans  un  nombre  restreint  de 
cas  (présence  d’un  cancer  du  col,  de  corps  fibreux,  l’existence  de 
poches  purulentes  haut  situées,  l’immobilisation  de  l’utérus)  L 

La  plupart  du  temps  on  n’aura  que  des  signes  de  présomption 
(écoulement  de  pus  par  le  col,  métrorragies,  utérus  volumineux 
en  rétroversion,  annexes  sensibles  et  grosses). 

Lorsque  le  ventre  sera  ouvert,  les  indications  devront  se  tirer 
de  l’étendue  et  de  l’importance  des  adhérences  de  l’intestin  à 
l’utérus,  de  l’état  des  annexes  qui  devront  être  reconnues  malades 


1.  Dans  les  cas  où  les  collections  purulentes  sont  situées  très  bas,  lorsqu’on 
les  sent  tomber  dans  le  vagin,  notre  technique  est  la  suivante:  incision  du  cul- 
de-sac  postérieur,  ouverture  des  poches  purulentes.  Si  toutes  ces  poches  peu- 
vent être  ouvertes,  simple  drainage;  dans  le  cas  contraire:  opération  de  Péan. 
De  même,  nous  réservons  cette  opération  lorsqu’il  y a eu  plusieurs  fois  issue 
de  pus  par  le  rectum  ou  la  vessie,  ou  lorsqu’il  existe  des  fistules  dans  le 
fond  du  vagin. 
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des  deux  côtés.  Il  sera  dès  lors  facile  d’appliquer  les  règles  que 
nous  avons  énoncées. 

Nous  les  résumerons  ainsi  : La  castration  abdominale  totale 
est  indiquée  chaque  fois  que,  le  ventre  ouvert,  les  annexes  devront 
être  sacrifiées  des  deux  côtés  et  que  l’utérus  sera  atteint  d’une 
affection  incurable  ou  qui  aura  été  le  point  de  départ  de  l’affection 
des  annexes. 

Gomme  contre-indication,  nous  ne  voyons  que  l’état  de  faiblesse 
extrême  de  la  malade,  l’opération  devant  toujours  être  relative- 
ment longue. 


VII 

La  préparation  de  la  malade  présente  une  grande  importance. 
On  devra  autant  que  possible  lui  faire  suivre  un  traitement 
approprié  quelque  temps  avant  l’opération  (Injections,  grands 
bains,  etc.).  Trois  jours  avant  l’opération,  on  prescrira  un  purgatif; 
la  veille  la  malade  sera  rasée  puis  savonnée  dans  un  bain;  elle 
prendra  quatre  injections  au  sublimé  au  millième,  enfin,  le  matin 
de  l’opération,  le  vagin  sera  désinfecté  avec  le  plus  grand  soin, 
le  col  utérin  essuyé  avec  de  la  gaze  iodoformée;  si  ce  col  est  per- 
méable, on  fera  une  sorte  d’écouvillonnage  avec  une  mèche  iodo- 
formée. Enfin,  une  mèche  iodoformée  sera  introduite  dans  le  col 
et  coupée  ras,  puis  les  culs-de-sac  vaginaux  seront  distendus 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  La  malade  sera  sondée,  puis  portée 
sur  le  plan  incliné  à 45°. 

Nous  avons  déjà  à maintes  reprises  insisté  sur  les  avantages 
de  l’inclinaison  de  la  malade.  Nous  n’y  reviendrons  pas,  si  ce 
n’est  pour  bien  montrer  que  cette  méthode  est  indispensable 
pour  mener  à bien  l’opération  qui  nous  occupe.  En  effet,  le  pre- 
mier temps  de  l’opération  ne  diffère  en  rien  d’une  double  cas- 
tration pour  affection  des  annexes,  et  dans  ces  cas  nous  savons 
combien  la  méthode  est  précieuse.  Pour  le  second  temps,  elle 
rendra  des  services  plus  signalés  encore,  puisqu’il  s’agira  d’aller 
isoler  et  décortiquer  dans  le  fond  du  bassin  l’utérus  tout  entier. 

Incision.  — L’incision  de  la  paroi  abdominale  se  fera  comme 
pour  une  laparotomie  ordinaire.  Huit  centimètres  suffisent  pour 
explorer  et  isoler  les  annexes.  Si,  à ce  moment  de  l’opération, 
l’extirpation  de  l’utérus  est  jugée  utile,  on  prolongera  en  bas, 
vers  le  pubis,  l’incision  autant  que  possible. 

Isolement  et  ablation  des  annexes.  — Gomme  s’il  s’agissait  d’une 
extirpation  simple  des  annexes,  on  cherchera  d’abord  l’utérus 
comme  point  de  repère;  on  détachera  les  anses  intestinales  qui 
seront  adhérentes  et  on  les  refoulera  en  bloc  vers  la  cavité  abdo- 
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minale.  Elles  seront  alors  préservées  avec  des  compresses  que 
l’on  disposera  d’une  part  sur  la  ligne  médiane  et  d’autre  part  de 
chaque  côté  dans  les  deux  flancs.  On  procédera  alors  à l’isolement 
et  à la  pédiculisation  des  annexes  sur  les  angles  utérins.  C’est  à 
ce  moment  que  l’on  prendra  la  décision  définitive  pour  l’ablation 
de  l’utérus  : Si  l’organe  doit  être  enlevé,  il  sera  inutile  de  pousser 
l’isolement  aussi  complètement  et  surtout  la  pédiculisation.  On 
pourra  s’arrêter  dès  qu’une  pince  pourra  être  glissée  sous  les 
annexes  et  une  autre  pince  placée  verticalement  le  long  du  bord 
de  l’utérus. 

Nous  insisterons  sur  la  manière  de  placer  ces  pinces.  On  déter- 
minera d’abord  le  point  de  la  face  antérieure  de  l’utérus  où  se  fait 
la  réflexion  de  la  vessie.  C’est  au-dessus  de  ce  point  que  partira 
la  collerette  et  c’est  jusqu’à  ce  niveau,  environ,  que  les  ligaments 
larges  pourront  et  devront  être  incisés.  Saisissant  alors  les  annexes 
d’un  côté  et  les  tenant  soulevées,  on  place  à cheval  sur  le  bord 
libre  du  ligament  large  et  en  dehors  des  annexes  une  pince-clamp 
coudée  qui  saisira  le  ligament  large  jusqu’au  bord  de  l’utérus,  à 
la  hauteur,  environ,  de  la  future  collerette.  Tenant  toujours  les 
annexes  soulevées,  une  deuxième  pince  droite  est  placée  verti- 
calement sur  l’angle  utérin,  saisissant  l’origine  de  la  trompe,  le 
ligament  de  l’ovaire  et  le  ligament  rond  et  arrivant  jusqu’à  la 
rencontre  de  la  pince  coudée.  Les  annexes  et  leurs  ailerons  seront 
donc  contenus  entre  les  deux  pinces  et  il  suffira,  dès  lors,  de  pra- 
tiquer deux  incisions  qui  suivront  les  mors  de  ces  pinces  pour 
enlever  les  annexes  avec  leur  contenu  septique  et  leurs  poches 
purulentes. 

Tracé  de  la  collerette.  — Lorsque  les  annexes  sont  enlevées  de 
chaque  côté,  l’utérus  se  trouve  isolé  latéralement  dans  une 
étendue  de  3 centimètres  1/2  environ.  On  fera  partir  entre  les 
sommets  des  deux  pinces,  continuant  la  direction  de  la  pince 
horizontale  et  rasant  le  bec  de  la  pince  verticale,  une  incision 
horizontale  qui  se  portera  en  avant  sur  la  face  antérieure  de 
l’utérus  à 1 centimètre  ou  1 centimètre  4/2  au-dessus  de  la  vessie, 
puis  rejoindra  l’angle  des  deux  pinces  placées  de  l’autre  côté. 
L’incision  sera  continuée  entre  les  pinces  sur  la  face  postérieure 
de  l’utérus  où  elle  pourra  s’incurver  plus  ou  moins  vers  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  si  des  érosions  ont  été  faites  au  péritoine.  La  col- 
lerette sera  donc  circulaire  et  sa  dissection  devra  se  poursuivre 
tout  autour  de  l’utérus  sans  s’occuper  des  ligaments  larges,  qui 
se  trouveront  respectés  dans  toute  la  hauteur  de  la  dissection.  Le 
muscle  utérin  servira  de  repère;  sur  les  côtés,  l’artère  utérine 
sera  sectionnée,  puis  saisie  avec  une  pince;  le  col  utérin  sera 
isolé  tout  autour;  le  cul-de-sac  vaginal  effondré  en  arrière  ou  sur 
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un  côté;  enfin,  le  vagin  sera  incisé  tout  autour  du  col  de  l’utérus. 
L’incision  du  vagin  devra  se  faire  progressivement,  en  prenant 
soin  de  repérer  les  bords  sectionnés. 

Hémostase  et  toilette  du  péritoine.  — C’est  la  partie  la  plus 
minutieuse  et  la  plus  délicate  de  l’opération.  Lorsque  la  pièce  a 
été  enlevée,  la  pince  horizontale  est  seule  restée  de  chaque  côté, 
enserrant  dans  ses  mors  la  portion  décapitée  du  ligament  large. 
Ces  pinces  sont  d’abord  remplacées  par  des  ligatures,  qui  forment 
ainsi  de  chaque  côté  un  petit  pédicule  qui  contient  l’artère  utéro- 
ovarienne,  un  deuxième  pédicule  est  fait  de  chaque  côté  sur  l'ar- 
tère utérine.  Le  fil  avec  lequel  est  liée  cette  artère  devra  toujours 
être  passé  avec  l’aiguille  de  Reverdin  dans  les  tissus  avoisinants. 
D’autres  fils  seront  placés  de  la  même  manière  sur  tous  les  vais- 
seaux qui  donneront;  pour  assurer  l’hémostase  des  artères  vagi- 
nales, on  placera  quelques  points  de  suture  qui  réuniront  le  vagin 
au  bord  antérieur  et  postérieur  de  la  collerette.  Cette  manière  de 
faire  aura  l’avantage  d’invaginer  légèrement  la  face  péritonéale  de 
la  collerette,  ce  qui  facilitera  singulièrement  la  fermeture  de  la 
séreuse.  Mais  cette  suture  péritonéo-vaginale  ne  doit  être  faite 
qu’en  avant  et  en  arrière,  pour  laisser  sur  les  côtés  largement 
béants  les  ligaments  larges  dont  les  contenus  septiques  pourront 
facilement  s’écouler  dans  le  vagin. 

Il  restera  maintenant  à fermer  la  séreuse  péritonéale  au  moyen 
d’un  surjet.  Ce  surjet  partira  de  chaque  côté  des  pédicules  formés 
sur  les  ligaments  larges,  fermera  d’abord  la  portion  du  ligament 
large  qui  aura  pu  glisser  sous  la  ligature,  puis,  arrivant  à la  col- 
lerette, il  fermera  complètement  la  cavité  péritonéale,  isolant  ainsi 
la  grande  séreuse  des  parties  cruentées  sous-jacentes  qui,  au  con- 
traire, communiqueront  largement  avec  le  conduit  vaginal. 

Fermeture  de  la  paroi.  — Lorsque  la  collerette  est  fermée,  la 
cavité  péritonéale  est  parfaitement  close;  nulle  part  il  n’existe  de 
parties  cruentées,  si  ce  n’est  les  deux  petits  pédicules  de  l’artère 
utéro-ovarienne,  pédicules  qui  n’ont  ici  aucune  importance,  puis- 
qu’ils ne  contiennent  pas  dans  leur  épaisseur  de  parties  infectées. 
Néanmoins  la  décortication  de  l’utérus  pourra  être  cause  d’une 
exsudation  plus  ou  moins  considérable  de  liquide  dans  la  cavité 
péritonéale,  et  c’est  pour  nous  prémunir  contre  les  accidents  que 
pourraient  occasionner  ces  liquides,  que  nous  pratiquons  le  drai- 
nage de  la  séreuse.  Le  drain  est  placé  dans  la  partie  la  plus 
déclive  du  cul-de-sac  de  Douglas,  puis  fixé  à l’angle  inférieur  de 
l’incision.  La  paroi  est  fermée  par  deux  rangées  de  suture.  Enfin, 
la  malade  est  pansée  comme  à l’ordinaire. 

Soins  consécutifs.  — Ils  seront  très  simples.  Une  partie  du 
tamponnement  vaginal  sera  enlevé  immédiatement  pour  per- 
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mettre  les  mictions  d’une  part  et  l’écoulement  facile  des  liquides 
par  le  vagin.  On  fera  à la  malade  trois  injections  vaginales  anti- 
septiques par  jour,  on  la  purgera  avec  du  citrate  de  magnésie  dès 
le  lendemain  de  l’opération.  Le  drain  sera  enlevé  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  les  fils  retirés  le  8e  jour;  la 
malade  commencera  à se  lever  vers  le  17e  jour  et  sera  considérée 
comme  guérie  au  bout  de  trois  semaines. 

Nous  allons  maintenant  tracer  l’histoire  des  quatre  malades  qui 
ont  servi  de  base  à ce  travail. 


VIII 

Observation  I (résumée)  l.  — Pyosalpingites  et  métrite  parenchyma- 
teuse. — Hystérectomie  abdominale  totale.  — Guérison. 

Femme  de  trente-six  ans,  atteinte  de  douleurs  abdominale  vives,  hémor- 
ragie au  moment  des  règles,  écoulement  purulent  entre  les  époques  mens- 
truelles. Culs-dë-sac  empâtés,  douloureux.  Castration  abdominale  totale 
par  le  procédé  de  la  collerette  le  20  janvier  1894.  L’utérus  est  augmenté 
de  volume  et  contient  des  noyaux  fibreux,  les  ovaires  sont  scléro-kystiques, 
la  trompe  droite  est  distendue  par  du  pus,  la  trompe  gauche  par  un 
liquide  séro-sanguinolent. 

Cette  malade,  dont  la  convalescence  a été  des  plus  rapide,  n’a  jamais 
cessé  de  se  bien  porter  depuis  son  opération,  elle  a repris  ses  occupations 
et  n’a  jamais  souffert  depuis. 

Obs.  II  2.  — Pyosalpingites  et  suppurations  pelviennes.  — Castration 
abdominale  totale.  — Guérison. 

La  nommée  M...,  Euphrosine,  demeurant  à la  Tourbière,  commune  de 
Mayet,  âgée  de  trente-quatre  ans,  fermière,  m’est  adressée  par  le  doc- 
Peltier  (d’Écommoy)  le  1er  juin  1894. 

Réglée  à treize  ans  et  demi,  sa  menstruation  a toujours  été  régulière; 
elle  a eu  quatre  enfants,  le  dernier  il  y a neuf  ans.  Elle  n’a  jamais  fait  de 
fausse  couche;  a eu  ses  dernières  règles  le  1er  mai.  Depuis  six  ans,  elle 
souffre  constamment  dans  le  ventre;  ses  règles  sont  douloureuses  et  très 
abondantes.  Le  1er  mars,  elle  a une  première  hémorragie  très  considé- 
rable qui  se  renouvelle  le  1er  avril  et  le  1er  mai.  La  perte  de  sang  est  alors 
tellement  abondante  que  la  malade  manque  de  mourir. 

Actuellement,  la  malade  est  très  affaiblie  par  ses  pertes  antérieures; 
elle  est  pâle  et  décolorée,  ne  présente  rien  au  cœur  ni  aux  poumons;  ses 
urines  sont  normales.  Au  spéculum,  le  col  est  gros,  tuméfié;  la  lèvre  pos- 
térieure est  ulcérée,  saignante;  il  s’écoule  par  le  museau  de  tanche  un 
liquide  sanguin  et  purulent  abondant.  Au  toucher,  l’utérus  paraît  volumi- 
neux; de  chaque  côté  on  sent  des  bosselures  douloureuses  au  toucher  et 
qui  occupent  la  situation  des  annexes. 

b Publiée  in  extenso  in  Bul.  et  mém.  Soc.  de  Chir .,  t.  XX,  1894,  p.  158. 
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Préparation  de  la  malade.  — La  malade  prend  quatre  injections  au  mil- 
lième par  jour.  Le  3 juin  au  soir  l’hémorragie  se  reproduit,  ce  qui  néces- 
site un  tamponnement  vaginal  serré  pour  arrêter  la  perte  de  sang.  Le 
4 au  matin,  ce  tamponnement  est  changé  et  refait  aussi  serré  que  pos- 
sible. La  malade  a été  rasée  complètement  la  veille. 

Opération  le  4 juin.  — Le  chloroforme  est  donné  par  le  Dr  Peltier 
(d’Écommoy);  je  suis  assisté  par  le  Dr  Bolognési  (du  Mans);  est  présent 
le  Dr  Vincent  (du  Mans). 

La  malade  est  placée  sur  le  plan  incliné.  Une  incision  médiane  de  10  cen- 
timètres est  pratiquée  immédiatement  au-dessus  du  pubis.  Le  péritoine 
est  ouvert  dans  la  même  étendue.  On  aperçoit  d’abord  des  adhérences 
qui  unissent  la  vessie  à l’épiploon.  Ces  adhérences  sont  rompues  et  le 
fond  de  l’utérus  apparaît  alors  également  fusionné  à l’épiploon  et  aux 
anses  de  l’intestin.  Les  anses  intestinales  sont  détachées  méthodiquement 
et  refoulées  vers  la  cavité  abdominale.  On  découvre  ainsi  les  annexes, 
qui  sont  intimement  soudées  aux  anses  de  l’intestin.  Elles  sont  isolées, 
puis  pédiculées,  d’abord  à gauche,  puis  à droite.  Une  poche  rétro-uté- 
rine remplie  de  pus  est  rompue  pendant  cette  manœuvre.  Les  annexes 
sont  ensuite  excisées  sur  deux  pinces  placées  de  chaque  côté,  l’une  à 
cheval  sur  le  ligament  large,  passant  sous  les  annexes  et  arrivant  au 
ras  de  l’utérus,  l’autre  perpendiculairement  à la  première  et  rasant  le 
corps  utérin.  Ces  deux  pinces  forment  donc  un  angle  droit  d’où  on 
extirpe  facilement  les  annexes.  Celles-ci  sont  enlevées  en  totalité,  sans 
qu’une  goutte  du  liquide  contenu  dans  les  poches  kystiques  se  soit 
écoulée  au  dehors. 

Je  pratique  alors  un  nettoyage  soigné  de  la  poche  ouverte  en  arrière 
de  l’utérus  et  y place  un  tampon  imbibé  de  solution  phéniquée  forte. 

Je  procède  alors  à l’ablation  de  l’utérus,  en  plaçant  une  compresse  de 
lint  sur  les  anses  intestinales  décollées  et  une  compresse  dans  chaque 
flanc.  Je  saisis  le  fond  de  l’utérus  avec  une  pince  à griffes,  puis  mène  sur 
l’organe  une  incision  circulaire  partant  du  bord  sectionné  du  ligament 
large  gauche,  se  portant  en  avant  bien  au-dessus  de  la  vessie  pour  aller 
rejoindre  le  bord  décapité  du  ligament  large  droit,  et  enfin  revenir  en 
arrière  en  passant  sur  la  face  postérieure  de  l’utérus,  à son  point  de 
départ.  La  collerette  ainsi  formée  est  disséquée  avec  le  bistouri  et  les 
ciseaux  jusqu’au  col.  Elle  est  accidentellement  ouverte  en  arrière,  le  col 
est  libéré  tout  autour,  les  artères  utérines  et  vaginales  sont  pincées, 
chemin  faisant;  le  vagin  est  ouvert  sur  le  côté  et  l’utérus  rapidement 
excisé.  L’hémostase  est  faite  avec  le  plus  grand  soin.  Les  pédicules  des 
ligaments  larges  liés  de  chaque  côté,  puis  le  vagin  est  suturé  à la  face 
cruentée  de  la  collerette  par  quatre  points  de  suture.  Un  surjet  à la  soie 
ferme  l’échancrure  postérieure  de  la  collerette,  puis  un  deuxième  surjet 
ferme  transversalement  le  péritoine  en  adossant  la  lèvre  antérieure  de  la 
collerette  à sa  lèvre  postérieure. 

Nettoyage  de  la  cavité  de  Douglas.  Un  drain  est  placé  dans  sa  partie  la 
plus  déclive,  puis  la  paroi  est  refermée  avec  un  seul  rang  de  suture.  Pan- 
sement avec  poudre  d’iodoforme,  compresses  et  coton  stériles.  — Durée 
totale  : 2 heures.  La  malade  a pris  80  grammes  de  chloroforme. 
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Examen  des  pièces.  — L’utérus  est  volumineux,  le  col  est  entr’ouvert,  font 
gueux.  En  pratiquant  une  incision  médiane,  antérieure,  on  ouvre  la  cavité 
utérine,  tapissée  par  une  muqueuse  épaissie  et  sanieuse.  A droite,  l’ovaire 
est  gros  comme  une  noix,  kystique;  il  est  entouré  par  la  trompe  monili- 
forme,  du  volume  du  petit  doigt;  elle  est  fermée  à son  pavillon  et  rem- 
plie de  pus.  C’est  autour  de  ce  pavillon  que  s’était  formée  une  poche 
intra-péritonéale,  ouverte  pendant  l’opération.  A gauche,  l’ovaire  est  gros 
comme  un  œuf  de  pigeon,  kystique,  entouré  par  la  trompe  grosse  comme 
l’annulaire,  fermée  à son  pavillon  et  distendue  par  du  pus.  Sur  sa  face 
externe  sont  appendus  plusieurs  petits  kystes  séreux. 

Examen  histologique  pratiqué  par  le  DrPilliet.  — Trompes.  — La  muqueuse 
présente  les  lésions  d’un  catarrhe  muco-purulent  très  étendu,  avec  agglu- 
tinement  des  franges  et  infiltration  embryonnaire  considérable.  La  paroi 
musculaire  est  entièrement  dissociée  par  la  même  infiltration,  les  vais- 
seaux sont  très  épaissis  par  l’inflammation. 

Ligaments  larges.  — Ils  sont  épaissis,  durs  et  entièrement  infiltrés  de 
pus.  Les  vaisseaux  sont  sclérosés;  ce  sont  en  somme  les  lésions  du 
phlegmon  chronique. 

Utérus.  — Coupe  de  la  muqueuse  : les  glandes  en  sont  doublées  de 
hauteur  et  séparées  par  des  travées  conjonctives,  chargées  de  cellules 
embryonnaires.  Les  vaisseaux  sous-muqueux  présentent  les  mêmes  cel- 
lules dans  leur  gaine;  elles  forment  de  petits  amas  aux  points  de  bifur- 
cation des  vaisseaux.  Ces  mêmes  lésions  périvasculaires,  très  accentuées 
par  place,  se  retrouvent  sur  des  coupes  faites  en  plein  tissu  utérin  au 
niveau  de  l’insertion  des  ligaments  larges. 

Marche.  — Le  soir  : 37°, 2;  la  malade  n’a  pas  eu  de  choc;  elle  se  sent 
bien,  urine  seule  et  rend  des  gaz.  Les  jours  suivants,  la  température  oscille 
entre  37°  et  38°.  Le  tube  est  supprimé  au  bout  de  48  heures.  Les  fils  sont 
enlevés  le  huitième  jour,  et  la  malade  se  rétablit  sans  présenter  le 
moindre  incident.  Elle  quitte  la  maison  de  santé  le  vingt  et  unième  jour 
après  son  opération,  en  parfait  état. 

Le  docteur  Peltier,  qui  a bien  voulu  revoir  récemment  la  malade,  nous 
écrit  que  les  résultats  de  l’opération  sont  excellents,  que  la  malade  est 
encore  faible  en  raison  des  pertes  considérables  qu’elle  a eues,  mais  que 
son  retour  à la  santé  peut  être  considéré  comme  assuré  l. 

Obs.  III. 2.  — Pyosalpingites  et  rétroversion  adhérente.  — Castration 
abdominale  totale.  — Guérison. 

La  nommée  V...,  Marie,  âgée  de  trente-neuf  ans,  sans  profession,  demeu- 
rant au  Mans,  m’est  adressée  le  1er  septembre  1894  par  mon  confrère  le 
Dr  Goutard  (du  Mans). 

Réglée  à quinze  ans,  sa  menstruation  a toujours  été  régulière;  elle  a eu 
cinq  enfants  et  a fait  deux  fausses  couches . Son  dernier  enfant  a trois  ans. 

Depuis  plus  de  douze  ans,  elle  souffre  constamment  dans  les  reins  et 
ses  douleurs  augmentent  au  moment  des  règles.  Depuis  son  dernier  enfant 

1.  C’est  sur  des  cas  de  ce  genre  que  se  base  mon  maître,  M.  Championnière, 
pour  défendre  l’origine  lymphatique  de  certaines  lésions  des  annexes. 

2.  N°  1159  de  la  Statistique  générale. 
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ses  douleurs  deviennent  plus  vives  encore  et  les  règles  augmentent  beau- 
coup en  quantité.  Depuis  dix-huit  mois,  ce  sont  de  véritables  pertes.  Il  y a 
trois  mois,  elle  est  prise  d’hémorragie,  le  sang  ne  cesse  de  couler  jusqu’à 
aujourd’hui. 

L’état  général  de  la  malade  est  médiocre  ; elle  a perdu  beaucoup  de 
sang;  elle  présente  au  cœur  un  souffle  au  premier  temps  et  à la  base. 
Rien  aux  poumons,  rien  dans  les  urines.  Au  spéculum,  le  col  est  gros, 
tomenteux,  ulcéré  sur  sa  lèvre  postérieure;  il  s’en  écoule  du  muco-pus. 
Au  toucher,  ce  col  paraît  rigide;  il  regarde  en  haut,  derrière  le  pubis. 
Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  sent  le  corps  de  l'utérus  renversé.  Il  est 
impossible  de  le  réduire  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  l’hystéromètre.  Tout 
autour  on  perçoit  de  l’empâtement,  surtout  à gauche.  La  pression  du  doigt 
détermine  dans  cet  endroit  une  douleur  assez  vive. 

Préparation  de  la  malade.  — La  malade  prend,  depuis  son  entrée  dans 
la  maison  de  santé,  quatre  injections  au  sublimé  à 1 pour  2000  par  jour. 
Elle  est  purgée  l’avant-veille,  puis  savonnée  dans  un  bain  la  veille  de 
l’opération.  Le  vagin  est  distendu  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Opération  le  6 septembre  489A.  — Le  chloroforme  est  confié  au  Dr  Gou- 
tard.  Je  suis  assisté  par  le  Dr  Vincent  (du  Mans);  sont  présents  M.  le  Dr 
Léviste  (de  Dreux)  et  A.  Bolognési,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  malade  est  placée  sur  le  plan  incliné.  Je  pratique  immédiatement 
au-dessus  du  pubis  une  incision  médiane  de  10  centimètres.  J’ouvre  la 
séreuse  dans  la  même  étendue,  puis  découvre  les  anses  intestinales 
agglutinées  entre  elles  et  masquant  la  cavité  pelvienne.  Je  les  refoule  en 
masse  vers  la  cavité  abdominale,  puis  les  protège  avec  des  compresses 
de  lint  placées  sur  la  ligne  médiane  et  dans  les  deux  flancs.  L’utérus  est 
en  rétroversion  complète,  maintenu  par  des  adhérences  qu’il  faut  déta- 
cher avec  la  main.  Ces  adhérences  sont  très  étendues  à gauche,  où  je 
découvre  la  trompe  volumineuse  et  pleine  de  pus.  L’isolement  de  cet 
organe  est  difficile;  en  décollant  le  pavillon  d’une  anse  intestinale  où  il 
adhérait,  je  crève  la  poche  purulente,  d’où  il  s’écoule  une  cuillerée  de 
pus.  Ce  pus  est  reçu  sur  des  tampons  éponges  et  enlevé  de  suite.  Les 
annexes  sont  pédiculisées  immédiatement,  une  pince  est  placée  horizon- 
talement au-dessous  du  pédicule  formé,  et  rencontrant  le  bord  gauche 
de  l’utérus.  Une  deuxième  pince  est  placée  verticalement,  à partir  de  la 
corne  utérine  jusqu’à  la  rencontre  de  l’autre  pince.  Elles  forment  donc 
un  angle  droit  dans  lequel  sont  les  annexes.  J’excise  toutes  les  parties 
comprises  entre  les  deux  pinces,  me  débarrassant  ainsi  de  suite  des 
organes  infectés.  Les  annexes  du  côté  droit  sont  moins  malades;  elles 
sont  enlevées  de  la  môme  façon.  Saisissant  alors  le  fond  de  l’utérus  avec 
une  pince  à mors,  je  pratique  une  incision  circulaire,  passant  au-dessus 
de  la  vessie,  rejoignant  les  deux  sommets  des  angles  formés  par  les 
pinces  de  chaque  côté,  puis  se  continuant  en  arrière  sur  la  face  posté- 
rieure de  l’utérus,  très  bas  dans  le  cul-de-sac  afin  de  dépasser  les  par- 
ties cruentées  dénudées  du  péritoine,  lors  du  détachement  des  adhé- 
rences. La  collerette  ainsi  formée  est  très  courte  en  arrière,  de  telle  sorte 
que  son  bord  antérieur  forme  une  sorte  de  lambeau  ; elle  est  disséquée 
avec  les  ciseaux  et  les  doigts;  de  chaque  côté  les  artères  utérines  sont  sai- 
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sies  avec  des  pinces.  Enfin  le  vagin  est  effondré  en  arrière,  puis  excisé 
circulairoment  autour  du  col,  l’utérus  est  alors  détaché  complètement. 
Je  procède  ensuite  à l’hémostase  en  formant  d’abord  les  pédicules  saisis 
par  les  deux  pinces  horizontales,  pédicules  qui  sont  constitués  par  les 
ligaments  larges  décapités,  puis,  je  pratique  des  ligatures  de  chaque 
côté  sur  les  artères  utérines  et  vaginales.  Je  suture  par  quatre  ou  cinq 
points  séparés  le  vagin  au  bord  de  la  collerette  de  façon  à invaginer 
celle-ci,  ce  qui  facilite  la  fermeture  du  péritoine.  Je  réalise  celle-ci  au 
moyen  d’un  sujet  avec  une  soie  fine.  Je  nettoie  la  cavité  de  Douglas  avec 
des  tampons  imbibés  de  solution  phéniquée  forte,  puis  retire  les  com- 
presses préservatrices  sous  lesquelles  les  anses  intestinales  sont  restées 
intactes.  Je  place  un  drain  dans  la  cavité  de  Douglas,  puis  termine  en 
suturant  la  paroi  à deux  étages. 

Pansement  avec  poudre  d’iodoforme,  sachets  antiseptiques  1 et  coton 
stérile. 

Durée  de  l’opération  : une  heure  et  demie. 

Chloroforme  environ  : 60  grammes. 

Examen  des  pièces.  — L’utérus  est  volumineux;  sa  face  postérieure  et 
son  fond  portent  les  traces  des  adhérences  qu’il  avait  contractées  dans 
son  déplacement  en  arrière.  Sur  une  coupe  la  muqueuse  paraît  épaissie; 
elle  est  recouverte  d’un  liquide  muco-purulent;  le  muscle  utérin  est  déco- 
loré, infiltré  de  pus. 

La  trompe  gauche  est  sinueuse,  fermée  à son  pavillon,  grosse  comme 
le  doigt,  remplie  de  pus;  elle  entoure  l’ovaire  qui  est  recouvert  en  partie 
par  des  pseudo-membranes  sous  lesquelles  on  trouve  du  pus.  La  trompe 
droite  est  petite,  sinueuse,  recouverte  d’une  séreuse  très  congestionnée. 
Son  pavillon  paraît  libre,  cependant  on  ne  peut  y introduire  aucun 
stylet.  Des  petits  kystes  sont  appendus  aux  franges.  L’ovaire  est  volumi- 
neux criblé  de  petits  kystes,  dont  un  gros  comme  une  noisette. 

Les  ligaments  larges  ne  présentent  pas  de  lésions  macroscopiques 
appréciables;  celui  de  gauche  cependant,  est  épaissi  et  comme  infiltré. 

Marche.  — Les  suites  opératoires  sont  très  simples;  pas  le  moindre 
choc;  le  drain  est  retiré  au  bout  de  quarante-huit  heures  ainsi  que  la 
plus  grande  partie  des  tampons  vaginaux.  La  température  oscille  entre 
37°  et  37°, 8 jusqu’à  la  fin  de  la  convalescence.  Cette  malade  revue  le 
4 octobre  se  porte  très  bien. 

Obs.  IV2.  — Hydro-salpingites;  rétroversion  douloureuse ; métrite paren- 
chymateuse. ■ — Castration  abdominale  totale.  — Guérison. 

La  nommée  B...,  Joséphine,  âgée  de  quarante-cinq  ans.  épicière, 
demeurant  à Marolles-les-Brauls,  m’est  adressée  dans  les  premiers  jours 
de  septembre  par  mon  confrère  le  Dr  Chevalier. 

Cette  femme,  réglée  à seize  ans,  a toujours  eu  une  menstruation  régu- 
lière; elle  a eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y a onze  ans.  Depuis  cette  der- 

1.  Ces  sachets  sont  composés  d’une  feuille  de  gaze  stérile  repliée  sur  elle- 
même  et  contenant  la  valeur  d’une  cuillerée  à bouche  d’une  poudre  composée 
de  parties  égales  de  carbonate  de  maguésie  et  d’acide  borique  porphyrisé. 

2.  N°  1165  de  la  Statistique  générale. 
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nière  couche,  elle  a toujours  eu  une  mauvaise  santé,  souffrant  dans  le 
bas-ventre  et  les  reins,  principalement  avant  la  période  menstruelle.  Les 
douleurs  augmentent  d'intensité  depuis  ces  deux  dernières  années.  Il  y a 
huit  mois,  elle  a un  retard  de  six  semaines  qui  est  suivi  d’hémorragie 
intense  sans  expulsion  de  caillots  ni  d’embryon.  Les  pertes  de  sang  con- 
tinuent pendant  cinquante  jours,  laissant  la  malade  dans  un  état  de  fai- 
blesse et  d’adynamie  complètes.  Depuis  ce  temps  elle  ne  cesse  de  souf- 
frir, ne  peut  aller  à la  selle  qu’en  faisant  usage  de  laxatifs. 

État  actuel.  — L’état  général  est  relativement  bon;  rien  au  cœur,  rien 
aux  poumons;  urines  normales.  La  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs 
dans  les  reins,  qui  l’obligent  à marcher  courbée  en  deux:.  Elle  perd  cons- 
tamment de  petites  quantités  de  sang.  Au  toucher  le  col  regarde  en  haut 
et  en  avant.  Le  fond  de  l’utérus  est  culbuté  en  arrière  et  absolument  fixé 
dans  cette  situation.  Sa  réduction  est  impossible  et  les  tentatives  que  l’on 
fait  pour  l’obtenir  déterminent  des  douleurs  vives  chez  la  malade.  Le  cul- 
de-sac  latéral  gauche  surtout  est  douloureux. 

Préparation  de  la  malade.  — La  malade  est  soumise  à des  injections 
vaginales  au  sublimé  au  millième  quatre  fois  par  jour.  Elle  est  purgée 
le  11  septembre,  rasée  complètement,  puis  savonnée  dans  un  bain  le  12. 
Enfin,  le  13  avant  l’opération,  le  vagin  est  frotté  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée,  puis  fortement  tamponné. 

Opération  le  43  septembre  1894.  — Le  chloroforme  est  confié  au 
Dr  Chevalier  (de  Marolles-les-Braults)  et  A.  Bolognési  interne  des  hôpi- 
taux de  Paris.  Je  suis  assisté  par  le  Dr  Vincent  (du  Mans). 

La  malade  est  placée  sur  le  plan  incliné;  je  pratique  une  incision 
immédiatement  sus-pubienne  de  10  centimètres  environ. 

L’ouverture  du  péritoine  est  facile,  la  cavité  pelvienne  est  remplie  par 
les  anses  intestinales  qui  masquent  complètement  l’utérus.  Celui-ci  est 
volumineux  et  complètement  renversé.  Quelques  anses  d intestins  adhè- 
rent à sa  face  antérieure;  elles  sont  facilement  détachées  et  refoulées  en 
arrière.  La  face  postérieure  est  maintenue  par  quelques  adhérences  au 
rectum.  Ces  adhérences  sont  rompues  facilement,  ce  qui  permet  de  saisir, 
avec  une  pince  de  Museux,  le  fond  de  l’organe  et  de  le  ramener  en  avant. 
Derrière  sont  les  annexes,  faciles  à pédiculiser  de  chaque  côté.  A droite, 
la  trompe  et  l’ovaire  sont  attirés  en  haut;  une  pince  coudée  est  placée 
au-dessous  de  ces  organes,  à cheval  sur  le  ligament  large;  le  bec  de  la 
pince  arrive  au  ras  du  bord  de  l’utérus.  Une  deuxième  pince  droite  est 
placée  verticalement  contre  la  corne  utérine,  de  façon  que  son  bec  arrive 
à joindre  le  bec  de  l’autre  pince.  Les  annexes  sont  ensuite  excisées  dans 
l’angle  formé  par  ces  deux  pinces.  Les  annexes  de  gauche  sont  traitées 
exactement  de  la  même  manière.  Je  pratique  alors  une  incision  circu- 
laire, au-dessus  de  la  vessie,  en  avant,  puis  passant  de  chaque  côté  entre 
les  deux  becs  des  pinces,  de  façon  à les  séparer  l’une  de  l’autre;  la  pince 
verticale  étant  destinée  à être  enlevée  avec  l’organe,  et  la  pince  horizon- 
tale tenant  enserrée  le  moignon  du  futur  pédicule  qui  contient  l’artère 
utéro-ovarienne.  L’incision  circulaire  est  continuée  en  arrière,  passant 
très  bas,  pour  dépasser  les  parties  saignantes,  résultant  de  la  libération 
des  adhérences  en  arrière.  La  collerette  ainsi  tracée  est  disséquée  tout 
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autour  de  l’organe,  empiétant  légèrement  sur  le  tissu  utérin  à gauche  et 
à droite  pour  ménager  l’artère  utérine.  Cette  artère  est  néanmoins  blessée, 
mais  aussitôt  saisie  avec  des  pinces.  Le  cul-de-sac  vaginal  est  effondré 
en  arrière,  puis  le  vagin  coupé  circulairement  autour  du  col.  La  pièce 
est  enlevée;  l’hémostase  est  faite  ensuite  avec  le  plus  grand  soin,  les 
pédicules  sont  faits  de  chaque  côté,  deux  ou  trois  fils  sont  placés  üe 
chaque  côté  sur  les  artères  utérines  et  sur  des  vaisseaux  vaginaux.  Le 
vagin  est  ensuite  réuni  au  bord  de  la  collerette  péritonéale  de  façon  à 
invaginer  légèrement  celle-ci.  Le  péritoine  est  fermé  au  moyen  de  deux 
surjets,  partant  de  chaque  côté  des  pédicules  des  ligaments  larges  et  se 
réunissant  au  milieu.  La  séreuse  est  ainsi  partout  complètement  close, 
les  compresses  préservatrices  sont  enlevées,  la  cavité  de  Douglas  soigneu- 
sement essuyée,  enfin  la  paroi  abdominale  est  fermée  par  deux  rangs  de 
suture  sans  drainage. 

Pansement  avec  poudre  d’iodoforme,  sachets  antiseptiques  et  coton  sté- 
rilisé. 

Durée  totale  une  heure  vingt. 

Chloroforme  environ  50  grammes. 

Examen  des  pièces.  — Les  ovaires  sont  petits,  criblés  de  petits  kystes; 
les  trompes  sont  sinueuses,  très  congestionnées;  à leurs  pavillons  sont 
appendus  quelques  petits  kystes  séreux.  Elles  ont  le  volume  d’un  porte- 
plume,  fermées  à leurs  pavillons  et  distendues  par  un  liquide  transparent. 
— L’utérus  est  augmenté  de  volume;  son  col  est  volumineux,  entr’ou- 
vert;  le  muscle  utérin  est  blanc;  sur  une  coupe  ses  parois  paraissent 
infitrées  de  pus.  Les  ligaments  larges  sont  épaissis  de  chaque  côté. 

Marche.  — Elle  ne  présente  rien  de  spécial.  La  température  oscille 
entre  37°,  5 et  38°,  5 les  huit  premiers  jours;  cette  élévation  est  due  à la 
formation  d’un  abcès  de  la  paroi  sans  conséquence.  Les  fils  sont  enlevés 
le  huitième  jour,  l’abcès  drainé.  La  malade  se  lève  le  dix-huitième  jour 
et  aujourd’hui  elle  est  guérie  parfaitement. 

Elle  n’éprouve  plus  la  moindre  douleur  dans  le  ventre. 

M.  Paul  Segond.  — • Pour  la  deuxième  fois  \ je  viens  d’entendre 
M.  Delagenière  défendre  la  cause  de  ce  oru’il  appelle  la  castration 
abdominale  totale  dans  les  affections  septiques  de  l’utérus,  et 
pour  la  deuxième  fois,  je  tiens  à protester  contre  les  accusations 
parfaitement  inexactes  dont  il  s’obstine  à charger  l’hystérectomie 
vaginale.  Que  M.  Delagenière  cherche  à faire  mieux  que  nous  en 
enlevant  par  laparotomie  tout  ce  que  nous  enlevons  par  voie 
vaginale  : soit.  Le  mieux  n’est  pas  toujours  l’ennemi  du  bien, 
surtout  en  chirurgie,  et  lorsque  M.  Delagenière,  pour  démon- 
trer l’innocuité  d’une  intervention  réputée  jusqu’ici  comme  très 
sérieuse,  possédera  plus  de  quatre  observations,  ce  qui  est  bien 
un  peu  mince,  notre  devoir  à tous  sera  peut-être  de  le  suivre 

1 . B ulle Lins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie , séancedu  14  février  1894, 

p.  157. 
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dans  la  voie  de  progrès  que  son  expérience  et  ses  aspirations 
vers  la  perfection  chirurgicale  nous  auront  tracés.  Par  malheur, 
nous  n’en  sommes  point  encore  là,  tant  s’en  faut,  et  pour  l’instant 
je  ne  vois  que  trois  choses  dans  la  communication  de  M Delage- 
nière  : le  récit  de  quatre  opérations,  l’exposé  beaucoup  trop  hâtif 
des  avantages  d’une  méthode  opératoire  dont  l’histoire  reste  à 
faire  tout  entière,  et,  sous  forme  de  parenthèse  accessoire,  la 
condamnation  sommaire  de  l’opération  de  Péan. 

Voici  quel  est,  en  effet,  le  décret  de  M.  Delagenière  : 

cc  L’opération  de  Péan,  d’après  la  statistique  de  M.  Segond,  pré- 
sente une  incertitude  plus  grande  encore.  Dans  les  cas  simples 
et  bénins,  elle  expose  à pratiquer  une  opération  inutile;  dans 
les  cas  de  pyosalpinx,  elle  est  aussi  grave  que  la  laparotomie, 
et  elle  expose,  en  outre,  aux  opérations  incomplètes.  Enfin, 
dans  les  cas  graves  de  suppurations  pelviennes,  elle  présente 
une  gravité  excessive.  » 

Ainsi,  la  question  est  donc  jugée;  tous  les  travaux  de  ceux 
qui  ont,  comme  moi,  soumis  l’ hystérectomie  vaginale  à l’épreuve 
d’une  pratique  étendue,  tous  nos  efforts  pour  grouper  des  faits 
probants  et  discerner  en  conscience  le  vrai  du  faux,  tout  cela  est 
barré  d’un  trait  de  plume.  Et  pourquoi  ce  brusque  effondrement 
de  nos  convictions?  — Parce  que  M.  Delagenière  possède  une 
statistique  de  4 hystérectomies  vaginales  malheureuses.  C’est 
vraiment  trop  peu,  et  nous  avons  le  droit  d’exiger  des  arguments 
plus  sérieux.  D’autant,  remarquez-le  bien,  que  M.  Delagenière, 
toujours  avec  sa  seule  pratique,  ne  se  contente  pas  de  trancher 
dans  le  vif  à propos  des  indications  d’hystérectomie  vaginale 
dont  la  validité  peut  encore  prêter  à discussion.  Son  désir  de  faire 
plus  nette  la  place  qu’il  réserve  à la  castration  abdominale  totale, 
l’empêche  de  rester  en  si  bon  chemin,  et  dans  la  note  imprimée 
qu’il  nous  a fait  distribuer  tout  à l’heure,  chacun  peut  lire  cette 
erreur  énorme  que  « dans  les  cas  graves  de  suppurations  pel- 
viennes», l’opération  de  Péan  « présente  une  gravité  excessive  ». 

Et  ce  n’est  pas  seulement  sur  sa  statistique  que  M.  Delagenière 
base  ce  jugement  étonnant,  c’est  aussi  sur  ma  statistique  person- 
nelle publiée  dans  la  thèse  de  Baudron,  parce  que,  dit-il,  j’ai 
perdu  10  malades  sur  37  cas  de  suppurations  graves.  Récom- 
pense singulière  pour  ceux  qui  ont  cherché,  comme  Baudron  et 
moi,  à ne  classer  sous  l’étiquette  de  cas  graves  que  les  cas  terri- 
blement graves.  Si  bien  qu’en  annonçant  que  sur  37  femmes  con- 
damnées à mort  sans  rémission,  nous  avions  sauvé  et  définitive- 
ment sauvé  27  malades  (sans  parler  d’ailleurs  d’un  autre  groupe 
de  77  opérées  atteintes  cependant  de  suppurations  pelviennes 
sérieuses  et  dont  76  ont  merveilleusement  guéri),  nous  croyions 
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avoir  fait  œuvre  satisfaisante  et  sans  doute  choisi  le  mode  opé- 
ratoire convenable.  Mais,  je  ne  puis  dans  cette  courte  réponse, 
m’étendre  davantage  sur  cette  question  d’interprétation. 

Je  rappellerai  seulement  à M.  Delagenière  que,  dès  le  début  de 
la  discussion  soulevée  par  ma  première  communication  sur  l’opé- 
ration de  Péan,  la  supériorité  de  ce  mode  opératoire,  dans  les 
cas  graves  de  suppurations  pelviennes , a été  reconnue  de  la  ma- 
nière la  plus  unanime,  et  que  depuis,  bien  loin  de  revenir  sur 
ce  premier  jugement,  nombre  de  chirurgiens  trop  connus  pour 
qu’il  me  soit  nécessaire  de  les  nommer,  ont  trouvé  dans  cette 
première  et  indiscutable  conquête  de  l’hystérectomie  vaginale  les 
raisons  voulues  pour  rester  ou  pour  devenir  partisans  convaincus 
de  cette  nouvelle  méthode  opératoire.  Bref,  que  M.  Delagenière 
poursuive  ses  tentatives  de  perfectionnements  opératoires,  rien 
de  mieux  ! Mais,  ce  que  nous  demandons  à son  impartialité  scien- 
tifique, c’est  de  ne  point  construire  à sa  cause  des  arguments 
quand  même,  en  éludant,  avec  pareille  désinvolture,  des  opinions 
que  d’aulres  ont  formulées  en  toute  et  parfaite  conscience. 

M.  J.  Lucas*Championnière  (de  Paris).  — Je  m'associe  pleine- 
ment aux  observations  de  M.  Segond.  Ce  n’est  pas  quatre  obser- 
vations malheureuses  qui  peuvent  être  opposées  aux  nombreuses 
opérations,  suivies  de  succès,  faites  par  M.  Segond.  Je  rappelle 
que  la  question  a déjà  été  soulevée  à la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Delagenière  lui-même,  et  si  l’hystérectomie  vaginale  a été  dis- 
cutée dans  certains  cas,  pour  les  cas  de  suppurations  pelviennes, 
tout  le  monde  a été,  au  contraire,  d’accord  à reconnaître  sa  supé- 
riorité. 

M.  Delagenière  (du  Mans).  — M.  Segond  invoque  les  statisti- 
ques de  la  thèse  de  Baudron  : elles  me  paraissent  désastreuses. 
Pour  les  gros  pyosalpinx,  il  compte  10  morts  sur  37  opérations; 
je  trouve  que  ce  n’est  pas  là  une  opération  bénigne.  En  faisant, 
dans  ces  cas,  la  laparotomie,  j’ai  eu,  sur  32  cas,  trois  morts  seule 
ment.  Pour  les  petits  pyosalpinx,  Baudron  donne  les  chiffres 
suivants  : 77  cas  avec  3 morts  et  22  opérations  incomplètes.  Je 
pensais  que  ces  résultats,  assez  tristes,  me  donnaient  le  droit  de 
chercher  mieux. 

M.  J.  Lucas-Ghampionnière.  — Vous  comparez  les  cas  très 
graves  de  M.  Segond,  où  tout  le  petit  bassin  était  englobé  par  la 
suppuration,  et  la  femme  perdue  si  on  ne  l’opérait  pas,  avec  les 
cas  bénins  que  vous  avez  opérés  par  la  laparotomie.  C’est  très 
beau,  sur  37  femmes  destinées  à mourir  rapidement  que  d’en 
avoir  guéri  27. 
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M.  Delagenière.  — Mais  les  malades  hystérectomisées  ne  sont 
pas  guéries  ; en  laissant  de  côté  mes  faits  personnels,  contre 
lesquels  on  pourrait  incriminer  l’inhabileté  de  l’opérateur,  j’ai  vu 
beaucoup  de  malades,  opérées  à Paris  par  les  plus  grands  maîtres, 
continuer  à souffrir  autant  qu’avant  l’opération.  Tous  les  médecins 
de  province  ont  vu  des  cas  semblables  ; mon  frère  a eu  à soigner 
deux  malades  opérées  par  M.  Péan,  à Paris;  or,  l’une  portait  au 
fond  du  vagin  une  fistule  intarissable  ; l’autre  est  morte  peu  après 
d’urémie. 

M.  Paul  Delagenière  (de  Tours).  — 11  s’agit  de  deux  malades 
opérées  par  M.  Péan,  peu  de  temps  auparavant,  et  que  j’ai 
soignées  à Tours.  La  première  souffre  de  douleurs  pelviennes 
intenses,  autant  qu’avant  l’opération.  Elle  garde,  en  outre,  une 
fistule  suppurante  au  fond  du  vagin.  La  deuxième  n’a  retiré  de 
l’opération  aucun  soulagement  à ses  souffrances,  puis  elle  fut 
prise  de  phénomènes  urémiques,  maux  de  tête,  vomissements, 
œdèmes,  et  elle  succomba. 

M.  Péan  (de  Paris).  — Le  D1'  Delagenière,  de  Tours,  dit  avoir 
vu  deux  malades  de  son  pays  auxquelles  j’ai  fait  l’hystérectomie 
vaginale  et  qui  conservaient  une  fistule  pyogénique  au  fond  du 
vagin.  Il  en  conclut  que  cette  voie  est  mauvaise  pour  le  traitement 
des  suppurations  pelviennes.  Je  ne  saurais  accepter  ces  conclu- 
sions. Je  recueille  avec  soin  toutes  les  observations  des  malades 
auxquelles  je  pratique  l’hystérectomie.  — Celles  de  Tours  qui 
avaient  des  suppurations  pelviennes  ont  complètement  guéri.  Mais 
j'ai  opéré  des  femmes  de  cette  ville  qui  portaient  des  affections 
d’une  autre  nature.  Plusieurs  d’entre  elles  avaient  des  tumeurs 
solides  ou  liquides  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes  et  ont  également 
guéri.  Je  viens  d’entendre  avec  plaisir  mon  savant  collègue  et  ami 
P.  Segond  déclarer  avec  son  talent  habituel  que  l’bystérectomie 
vaginale  lui  a donné  des  résultats  satisfaisants  lors  même  que, 
outre  la  maladie  de  l’utérus,  il  y avait  des  tumeurs  qui  avaient 
pris  naissance  dans  les  organes  voisins.  Que  de  fois  il  m’est 
arrivé,  comme  à lui,  après  avoir  fait  l’hytérectomie  vaginale,  de 
trouver  de  grands  kystes  suppurés,  uniloculaires  des  ovaires 
et  des  trompes!  Quelques-uns  de  ces  kystes  adhéraient  si  forte- 
ment à l’intestin  que  j’ai  pris  le  parti  d’en  laisser  volontairement 
en  place  une  portion,  de  la  drainer  et  de  la  fixer  par  suture  au 
fond  du  vagin.  Cette  méthode,  à laquelle  j’ai  donné  le  nom  de 
traitement  par  suppuration , m’a  rendu  les  plus  grands  services; 
elle  est  aujourd’hui  universellement  adoptée.  Il  est  vrai  de  dire 
que  chez  ces  malades  le  traitement  consécutif  doit  être  habile- 
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ment  dirigé.  Malheureusement  il  est  des  femmes  qui,  se  croyant 
guéries,  retournent  trop  tôt  chez  elles,  malgré  nos  recommanda- 
tions. Gela  n’a  pas  d’inconvénient,  si  elles  retournent  auprès  de 
leur  médecin  ordinaire  et  si  celui-ci  s’occupe  avec  talent  de 
diriger  le  drainage  et  les  injections  jusqu’à  guérison  complète. 
Mais  si,  comme  cela  est  arrivé  aux  deux  malades  dont  parle 
M.  Delagenière,  elles  vont  consulter  un  médecin  qui  ignore  la 
nature  de  l’affection  et  le  mode  opératoire  employé,  la  fistule  per- 
siste et,  au  bout  d’un  certain  temps,  le  succès  peut  être  com- 
promis. Il  serait  donc  regrettable  que  le  Dr  Delagenière  ait  traité 
deux  malades  dans  ces  conditions  et,  si  son  assertion  est  exacte, 
ce  que,  pour  ma  part,  j’hésite  à croire,  qu’il  ne  m’ait  demandé 
aucune  indication  sur  la  marche  à suivre,  puisqu’il  n’a.  vu  qu’une 
seule  fois  l’une  d’elles  et  qu’il  a laissé  l’autre  mourir  d’urémie 
dix-huit  mois  après  l’opération.  Ignore-t-il  qu’il  y a des  pelvi- 
péritonites  tuberculeuses  dont  l’importance  n’est  reconnue  qu’au 
cours  de  l’opération  et  qui  exigent  des  soins  spéciaux  à la  suite? 
Ignore-t-il  aussi  que  souvent  des  confrères  nous  adressent  des 
malades  qui  sont  arrivées  au  dernier  degré  de  la  neurasthénie? 
Je  ne  saurais  trop  mettre  en  garde  mes  collègues  du  congrès 
contre  les  insinuations  qu’ils  viennent  d’entendre  et  dont  je  ne 
m’arrêterai  pas  à rechercher  le  mobile,  puisqu’elles  émanent  d’un 
confrère  qui  n’avait  pas  vu  les  malades  avant  et  pendant  l’opéra- 
tion, qui  ignore  le  motif  pour  lequel  avait  eu  lieu  l’intervention 
et  qui  n’a  même  pas  pris  le  soin  de  s’enquérir  auprès  de  l’opéra- 
teur de  la  ligne  de  conduite  à suivre  pour  obtenir  une  prompte 
guérison. 

M.  Michaux  (de  Paris).  — En  présence  des  attaques  dont  est 
l’objet  l’hystérectomie  vaginale,  je  tiens  à donner  les  résultats  de 
ma  propre  expérience  sur  cette  opération,  pratiquée  pour  suppu- 
rations pelviennes.  Sans  avoir  les  chiffres  exacts  présents  à la 
mémoire,  je  puis  affirmer,  en  restant  certainement  au-dessus  de 
la  vérité,  que  mes  cinquante  dernières  hystérectomies  vaginales 
pour  suppurations  pelviennes  ne  m’ont  pas  donné  plus  de  4 ou 
5 morts.  Elle  n’a  donc  pas  la  gravité  que  lui  attribue  M.  Dela- 
genière. Quant  aux  accidents  consécutifs,  je  n’en  ai  jamais 
observés.  Au  contraire,  j’ai  souvent  vu  des  accidents  divers  dans 
les  cas  où  je  me  suis  contenté  d’inciser  le  cul-de-sac  postérieur. 
Dans  les  vastes  suppurations,  l’hystérectomie  vaginale  me  semble 
beaucoup  moins  grave  que  les  opérations  partielles. 
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Cas  de  grossesse  chez  des  opérées  pour  salpingo-ovarîtes. 

Par  le  Dr  Goullioud  (Lyon). 

La  fréquence  de  la  bilatéralité  des  lésions  des  annexes  est  telle, 
que  beaucoup  de  gynécologues  concluent  souvent  de  la  constata- 
tion d’une  lésion  unilatérale,  à la  stérilité.  J’ai  partagé  aussi  cette 
impression,  et  c’est  avec  tristesse  que  bien  souvent,  en  consta- 
tant une  de  ces  salpingites  post-abortives  fréquentes  au  début  du 
mariage,  j’ai  entrevu  de  longues  années  de  malaise  et  d’impo- 
tence ou  le  chagrin  indéfini  de  la  stérilité,  chez  des  femmes 
jeunes,  déjà  inquiètes  d’un  retard  dans  leurs  espérances  de 
maternité. 

Telle  est  malheureusement  la  réalité,  dans  la  majorité  des  cas. 
Quelquefois  ces  pronostics  trop  sombres,  inspirés  par  une  géné- 
ralisation exagérée,  ont  été  démentis  par  les  faits,  et  chez  ces 
femmes,  atteintes  le  plus  souvent  de  salpingo-ovarite  gauche,  une 
grossesse  est  survenue,  malgré  les  craintes  de  stérilité,  quelque- 
fois imprudemment  exprimées  aux  intéressées  elles-mêmes. 

L-a  grossesse  en  général  avait  alors,  en  outre  des  joies  qu’elle 
apportait,  le  mérite  de  délivrer  la  femme  de  toute  douleur,  et. 
spécialement  de  ce  point  à gauche , qui  est  l’effroi  des  gynécolo- 
gistes. 

Ces  guérisons  ad  integrum  s’observent  le  plus  souvent  sponta- 
nément ou  sous  l’influence  du  traitement  médical  dont  les  termes 
principaux  sont  le  repos,  les  injections  chaudes,  la  révulsion 
abdominale.  Faut-il  y ajouter  et  avec  plus  de  confiance,  d’autres 
traitements,  tels  que  les  eaux  minérales,  ou  encore  le  massage? 
Je  ne  saurais  le  dire.  Ces  faits  d’ailleurs  ont  été  observés  par  tous 
et  je  ne  voulais  que  les  mentionner.  Leur  explication  rationnelle 
admise  est  l’unilatéralité  des  lésions. 

Quand  les  lésions  infectieuses  ont  été  plus  intenses,  et  les 
symptômes  assez  importants  pour  que  des  opérations  aient  été 
proposées  et  acceptées,  quelquefois  même  imposées  par  l’exis- 
tence de  suppurations  tubaires  ou  péritubaires,  peut-on  conserver 
le  même  espoir  de  la  possibilité  d’une  grossesse?  Les  faits  que 
j’ai  l’honneur  de  vous  apporter  sont  une  réponse  à cette  question. 
Ils  sont  assez  rares  pour  que  j’aie  cru  intéressant  de  les  publier.  Je 
n’ai  en  effet  vu  mentionner  que  peu  d’observations  analogues. 
Presque  toujours  il  s’agissait  de  cas  isolés  et  non  de  séries  de 
faits.  Landau  1 en  cite  un  dans  son  important  travail  sur  la  dilata- 

1.  L.  Landau,  Ueber  Tubensücke,  Berlin,  1891.  p.  79. 
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tion  tubaire,  Mangin  1 -un  seul  également  dans  son  article  sur 
l’évacuation  par  l’incision  vaginale  des  collections  inflammatoires 
pelviennes,  etc. 

Nos  cas  ont  été  observés  soit  à la  clinique  de  M.  le  professeur 
Laroyenne  et  opérés  par  lui  ou  par  moi  en  son  absence,  soit  dans 
notre  pratique  privée,  où  ils  seraient  peut-être  relativement  plus 
fréquents,  les  malades  appartenant  à un  milieu  social  plus  élevé 
étant  plus  vite  soignées  et  par  suite  mieux  protégées  contre  les 
accidents  infectieux  graves  qui  créent  des  lésions  plus  diffuses  et 
bilatérales. 

Les  opérations  faites  contre  ces  salpingo-ovarites  étaient  pour 
la  plupart  des  débridements  larges  de  collections  pelviennes  par 
la  voie  vaginale.  Dans  trois  cas  qui  me  sont  personnels,  il  s’est 
agi  de  salpingectomie  unilatérale  abdominale  ou  vaginale. 


Cas  de  grossesse  consécutifs  à des  débridements  vaginaux. 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  11.  Il  est  malheureusement  impos- 
sible d’établir  dans  quelle  proportion  on  peut  espérer  des  gros- 
sesses à la  suite  du  débridement  vaginal.  Celle  de  10  0/0  serait 
probablement  exagérée,  et  cependant  elle  est  beaucoup  plus 
élevée  dans  notre  clientèle  civile.  Il  faut  avoir  pu  suivre  les 
malades  des  années  pour  constater  des  conceptions  survenues 
4 mois,  6 mois,  8 mois,  1 an,  1 an,  1 an,  1 an,  15  mois,  3 ans, 
4 ans  et  5 ans  après  l’opération. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  lésion  était  représentée  par  un  pyo- 
salpinx  unilatéral  bien  net,  sans  inflammation  péritubaire  diffuse. 

Dans  d’autres,  la  pelvipéritonite,  consécutive  à l’infection  péri- 
tonéale par  la  trompe,  pouvait  jouer  un  rôle,  et  il  nous  était  bien 
difficile,  il  le  serait  peut-être  moins  aujourd’hui,  de  dire,  si  le  siège 
de  la  collection  était  tubaire  ou  péritubaire.  Ainsi  dans  l’observa- 
tion IV,  les  lésions  sont  diffuses  dans  le  petit  bassin  et  s’étendent 
à droite  et  à gauche.  La  malade  ayant  souffert  aussi  alternative- 
ment à droite  et  à gauche,  on  eut  pu  craindre  des  lésions  bilaté- 
rales. Cette  appréhension  eut  été  encore  plus  justifiée  chez  la 
malade  de  l’observation  X,  où  des  poches  purulentes  ont  été  débri- 
dées de  chaque  côté  de  l’utérus,  et  il  eût  pu  paraître  bien  légi- 
time pour  un  partisan  systématique  de  l’hystérectomie  vaginale 
de  recourir  d’emblée  à cette  opération.  Ceci  soit  dit  sans  arrière- 
pensée  contre  l’excellente  méthode  de  MM.  Péan  et  Segond. 

Cependant  nous  croyons  qu’une  seule  trompe  avait  été  infectée 

1.  Mangin,  évacuation  par  l’incision  vaginale  des  collections  liquides  pel- 
viennes ( Nouvelles  archives  d'Ohs.  el  Gyn.,  1894). 
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et  obturée  par  la  réaction  péritonéale,  mais  que  celle-ci  avait  été 
assez  diffuse  pour  s’étendre  d’un  côté  à l’autre  du  bassin.  Car, 
jusqu’ici  du  moins,  l’explication  clinique  de  la  persistance  de  la 
fécondité  nous  paraît  l’unilatéralité  primitive  de  l’occlusion  tubaire. 
Nous  ne  saurions  en  effet  regarder  encore  que  comme  une  excep- 
tion très  intéressante,  mais  demandant  à être  confirmée  par 
d’autres  faits,  l’observation  de  Bétrix 1 présentée  comme  une 
preuve  absolue  de  la  possibilité  pour  les  trompes  de  recouvrer 
dans  certains  cas,  comme  à la  suite  de  ponctions,  leurs  fonctions 
normales,  leur  perméabilité.  Chez  la  malade  de  Bétrix,  en  effet,  il 
s’agissait  de  collections  tubaires  bilatérales,  pyosalpinx  à droite, 
hydrosalpinx  à gauche.  Bétrix  traita  le  premier  par  la  ponction 
suivie  du  lavage  de  la  poche,  et  le  second  par  la  ponction  simple. 
La  guérison  a été  suivie  de  grossesse. 

Quelle  a été  l’influence  de  la  périmétrite  ancienne  sur  la  gros- 
sesse? 

Dans  nos  cas  elle  a été  nulle,  à une  exception  près.  En  effet, 
toutes  les  grossesses  sont  en  bonne  voie  ou  sont  arrivées  norma- 
lement à terme.  Les  accouchements  ont  été  simples,  et  sans  com- 
plication moins  un,  où  une  insertion  vicieuse  du  placenta  fut  la 
cause  de  la  mort  de  la  femme.  Mais  on  ne  saurait  affirmer, 
croyons-nous,  une  relation  causale  entre  cette  grave  anomalie  de 
la  grossesse  et  l’affection  pelvienne  antérieure. 

Chez  une  autre  malade,  la  grossesse  fut  tubaire,  diagnostiquée 
telle  par  Jaboulay  et  opérée  avec  succès.  Or  l’on  sait  le  rôle  que 
L.  Tait  a fait  jouer  dans  l’étiologie  de  la  grossesse  extra-utérine  à 
l’existence  antérieure  d’une  salpingite  superficielle.  Ce  fait  est  à 
rapprocher  des  hématocèles  ou  grossesses  extra-utérines  réci- 
divantes 2.  Nous  en  avons  observé  un  cas  remarquable  chez 
une  de  nos  anciennes  opérées  dont  la  première  hématocèle  avait 
été  heureusement  débridée  par  la  voie  vaginale.  Nous  ne  la 
comptons  pas  dans  nos  12  cas,  non  plus  que  deux  autres  hémato- 
cèles, dont  une  suppurée,  également  traitées  par  nous  suivant  la 
méthode  de  M.  Laroyenne,  et  suivies  de  grossesse,  l’une  et 
l’autre. 

Jamais  nous  n’avons  constaté  ces  accidents  graves  que  les 
auteurs  nous  font  redouter  chez  des  femmes  devenues  enceintes, 
après  avoir  eu  des  adhérences  ou  des  suppurations  pelviennes. 

Ces  adhérences  pourraient  créer  des  occlusions  intestinales, 
bien  étudiées  notamment  par  Krukenberg 3. 

1.  Bétrix;  Congrès  de  Rome,  1894;  Ann.  de  gyn.,  juin  1894. 

2.  Karl-Abel,  De  la  grossesse  tubaire  récidivée  chez  la  même  femme. 
Archiv.  f.  Gyn .,  1893  et  Semaine  médicale , 1893. 

3.  Krukenberg,  Ueber  Schwangerschaft  Geburt  und  Wochenbelt  bei  perito- 
neale Narberstrangen  und  Eiterherden.  Archiv.  far.  gyn.,  1888. 
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Quant  aux  anciens  foyers  purulents,  ils  sont  une  cause  légiti- 
mement invoquée  d’auto- infection  puerpérale.  Nous  avons 
publié  ailleurs  deux  cas  de  M.  Laroyenne  où  d’énormes  dilatations 
tubaires  suppurées  coïncidaient  avec  des  grossesses  utérines.  Le 
débridement  vaginal  fut  suivi  d’une  guérison  parfaite,  avec  per- 
sistance de  la  grossesse  dans  un  cas,  et  avec  fausse  couche  sans 
infection  dans  l’autre.  Quand  une  collection  suppurée  persiste 
jusqu’au  terme  de  la  grossesse,  on  comprend  qu’il  puisse  en 
résulter  des  accidents  infectieux,  et  A. -H.  Gordier  en  publiait 
récemment  deux  exemples  : dans  les  deux  cas  il  fit,  dans  l’état 
puerpéral,  la  laparotomie  pour  enlever  ce  qu’il  considérait  comme 
le  foyer  primitif  de  l’infection,  la  lésion  des  annexes  utérines. 

En  1892,  à la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris, 
notre  ami  regretté,  Émile  Blanc  1 cherchait  à établir  l’influence 
fâcheuse  et  réciproque  de  la  grossesse  sur  la  périmétrite,  dans 
son  sens  large,  et  de  la  périmétrite  sur  la  grossesse.  Blanc  estime 
qu’une  femme  atteinte  de  ces  lésions  doit  éviter  de  devenir 
enceinte.  MM.  Budin,  Guéniot  et  Pajot  se  montrèrent  aussi  pessi- 
mistes. 

Nos  faits  parlent  dans  un  sens  diamétralement  opposé,  mais 
nous  devons  faire  remarquer  qu’il  y a eu  évacuation  des  foyers  et 
que  cette  évacuation  a dû  être  complète,  puisque  aucune  des 
accouchées  n’a  présenté  d’accidents  infectieux. 

Quelle  est,  inversement,  l’influence  de  la  grossesse  sur  la  sal- 
pingo-ovarite  antérieure? 

Ces  malades,  devenues  enceintes  après  une  suppuration  pel- 
vienne et  le  débridement  de  cette  suppuration  par  le  vagin,  sont 
bien  les  plus  beaux  cas  que  l’on  puisse  voir  et  l’on  peut  dire  qu’il 
s’agit  d’une  guérison  complète.  Non  que  je  croie  pourtant  au 
retour  de  la  perméabilité  des  trompes  malades  : je  n’ai  pas  eu 
l’occasion  de  vérifier  leur  état.  Mais  ces  femmes  sont  parfaitement 
guéries  ; elles  ont  perdu  la  sensibilité  de  la  région  primitivement 
malade.  Un  de  nos  cas  est  particulièrement  intéressant  à ce  sujet  : 
il  s’agissait  d’une  collection  gauche  tubaire  qui  fut  débridée.  La 
malade  conserva  plusieurs  mois  de  l’induration  et  de  la  sensibilité 
dans  la  région  opérée,  et  le  médecin  traitant  volontiers  nous  eût 
demandé  une  seconde  intervention.  Cependant  quelques  semaines 
après,  l’assouplissement  était  complet.  Un  début  de  grossesse 
avait  achevé  la  guérison,  en  ramollissant  les  tissus  cicatriciels, 
puis  en  leur  rendant  leur  souplesse,  mieux  que  le  plus  parfait 
massage  de  Thure  Brand. 

Une  autre  bonne  raison  pour  que  leur  état  soit  parfait,  c’est 

1.  Bul.  et  mém.  delà  Soc.  obst.  etrjyn.  de  Paris,  1892  (14  janvier). 
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l’unilatéralité  primitive  de  leur  affection-,  un  seul  côté  était  malade 
et  a été  guéri  par  l’opération  et  l’on  n’a  pas  par  suite  à craindre 
de  récidive  du  côté  opposé,  à moins  d’infection  nouvelle. 

Nous  considérons  l’apparition  d’une  grossesse  chez  une  malade 
atteinte  d’une  salpingo-ovarite,  comme  le  plus  heureux  événe- 
ment : c’est  l’assurance  d’une  guérison  parfaite. 


Observation  I.  — Pyosalpinx  gauche  bien  net.  — Débridement  vaginal. 
— Grossesse  ultérieure  normale. 

Mme  N...,  âgée  de  vingt- quatre  ans,  a eu  un  enfant  il  y a vingt  et 
un  mois,  puis,  il  y a six  mois,  une  fausse  couche  non  soignée;  souffre 
depuis. 

Au  toucher  on  constate,  derrière  le  col  de  l’utérus  à gauche,  un  petit 
pyosalpinx  bien  net,  du  volume  d’une  petite  orange,  adhérent  au  cul-de- 
sac  de  Douglas. 

Rien  d’appréciable  du  côté  des  annexes  droites. 

Opération  le  20  août  1889  : ponction  et  débridement  de  la  collection, 
suivant  le  procédé  de  M.  Laroyenne,  par  le  Dr  Goullioud.  11  s’écoule  un 
demi-verre  de  pus.  Éponge  à cheval. 

Trois  pansements  à la  gaze  iodoformée  à huit  jours  d’intervalle. 

Lettre  du  30  août  1893  : le  4 août,  Mme  N...  est  accouchée  en  deux 
heures  de  deux  jumelles  Suites  de  couches  absolument  normales. 

N’a  plus  souffert  du  ventre  (lettre  du  7 septembre  1894). 

Obs.  II.  — Petit  pyosalpinx  droit  bien  net.  — Débridement  vaginal.  — 
Grossesse. 

Mme  Nie...,  vingt- trois  ans,  mère  d’un  enfant  de  quinze  mois,  fait  une 
fausse  couche  le  5 juin  1893. 

Le  3 juillet,  continue  à perdre  avec  coliques  utérines.  On  constate  en 
même  temps,  du  côté  droit  du  cul-de-sac  de  Douglas,  une  petite  tumeur 
fluctuante  salpingée;  à gauche,  simples  adhérences  tubaires,  dit  son  obser- 
vation à la  date  du  3 juillet. 

Opération  le  4 juillet  1893  par  le  Dr  Goullioud  chez  la  malade.  Curet- 
tage utérin,  débridement  vaginal,  suivant  la  méthode  de  M.  Laroyenne. 
11  s’agit  d’un  pyosalpinx  développé  aux  dépens  de  la  trompe  droite,  car 
après  avoir  débridé  la  muqueuse  vaginale,  on  sent  au  delà  de  la  brèche 
vaginale  une  coque  isolable,  tubaire,  limitant  la  collection  purulente, 
du  volume  d’une  mandarine. 

Suites  très  simples.  Trois  pansements  à la  gaze  iodoformée  sous  forme 
de  mèches. 

Revue  le  20  juillet  1894,  enceinte  de  quatre  mois  et  demi,  ayant  une 
grossesse  parfaite. 

Obs.  III.  — Collection  postéro-latérale  gauche.  — Débridement  vaginal. 
Grossesse. 

Victorine  Spag...,  âgée  de  trente  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  La- 
royenne le  20  mars  1891. 
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Un  accouchement  à terme  il  y a cinq  ans;  vient  d’avoir,  le  13  mars 
1891,  une  fausse  couche  non  soignée  de  quelques  semaines. 

A l’examen  local,  on  constate  une  collection  volumineuse  occupant  le 
cul-de-sac  postérieur  et  le  cul-de-sac  latéral  gauche.  L’utérus  de  8 centi- 
mètres est  fortement  refoulé  en  avant.  La  collection  a le  volume  d’une 
tête  de  fœtus  à terme. 

Le  21  mars,  débridement  dans  le  cul-de-sac  postérieur  suivant  le 
procédé  de  M.  Laroyenne,  donnant  un  pus  fluide,  séreux,  fétide.  Éponge 
puis  mèches  iodoformées. 

Sort  le  27  avril. 

Les  semaines  suivantes,  la  malade  vient  à la  consultation  gratuite,  se 
plaignant  encore  de  temps  en  temps  d’une  certaine  sensibilité  du  côté 
gauche.  Il  y a une  sorte  de  plastron  vaginal  assez  épais. 

Le  14  avril  1892,  c’est-à-dire  un  an  après,  la  malade  revient  à la  consul- 
tation gratuite,  très  contente  du  résultat  obtenu,  ne  souffre  plus.  Les 
règles  ont  un  retard  de  quinze  jours. 

Accouchement  à terme,  le  25  décembre  1892,  sans  complication. 

Revue  à plusieurs  reprises  depuis  : n’a  plus  eu  depuis  son  accou- 
chement son  ancienne  douleur  du  côté  gauche. 

Rétroversion,  dont  les  malaises  ont  apparu  à la  suite  d’une  chute  grave 
et  ont  disparu  après  la  réduction  de  la  déviation  utérine  (juillet  1894). 

Remarque.  — Ce  cas  a été  très  intéressant,  par  ce  fait  surtout  que,  les 
premières  semaines  après  son  départ,  cette  malade  a gardé  une  certaine 
sensibilité  qui  nous  la  ramenait  à la  consultation,  sensibilité  comparable 
à celle  qui  suit  la  guérison  de  toute  inflammation  suppurative.  Puis  la 
guérison  est  de  plus  en  plus  parfaite,  et  est  confirmée  par  l’apparition 
d’une  grossesse. 

Obs.  IV.  — Débridement  vaginal  d une  collection  pelvienne  gauche.  — 
Grossesse  ultérieure. 

Mme  E.  Bl...  III  pare,  présente  sans  cause  bien  déterminée  une  collec- 
tion pelvienne,  très  haut  placée  derrière  l’utérus  et  développée  rapi- 
dement avec  symptômes  de  pelvi-péritonite. 

Débridement  par  M.  Laroyenne  le  20  juillet  1892.  Les  lésions  sont 
diffuses  dans  le  petit  bassin  et  s’étendent  à droite  et  à gauche.  Mais  c’est 
de  ce  côté  très  haut  derrière  l’utérus,  que  M.  Laroyenne  atteint  une  col- 
lection, probablement  salpingée,  d’où  s’écoule  un  demi-verre  de  pus  au 
moins. 

Suites  très  simples,  apyrétiques. 

Le  12  août,  on  supprime  tout  pansement,  mèche  iodoformée  pénétrant 
dans  le  trajet  de  l’incision,  car  ce  trajet  n’a  plus  qu’un  centimètre  et 
demi. 

Au  mois  de  décembre  de  la  même  année,  premiers  symptômes  d’une 
grossesse,  avec  hydrorrhée  et  vomissements  comme  à d’autres  grossesses 
antérieures. 

Accouchement  le  29  août  1893.  Hémorragie  par  inertie  après  la  déli- 
vrance. La  malade  en  a présentée  également  après  d’autres  accouche- 
ments. 

Suites  apyrétiques. 
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Nouvelles  récentes  au  mois  de  septembre  1894.  Mme  B...  n’a  ressenti 
depuis  son  accouchement  aucune  douleur  pouvant  tenir  à son  ancienne 
affection  pelvienne. 

Obs.  V.  (Due  en  partie  à l’obligeance  de  M.  le  Dr  Coutaret ).  — Collection 
latérale  séro-purulente.  — Incision  vaginale.  — Guérison  persistante  depuis 
six  ans . — Grossesse  ultérieure. 

Mme  D...,  de  Roanne,  est  envoyée  par  M.  le  D1  Coutaret  à M.  Laroyenne 
en  1885. 

Cette  dame,  mère  de  cinq  enfants,  se  plaint  de  douleurs  permanentes 
dans  le  côté  droit  depuis  des  mois. 

Elle  présente  de  ce  côté  du  bassin  une  collection  bien  manifeste. 

Incision  par  M.  le  professeur  Laroyenne  et  suivant  sa  méthode.  Il 
s’écoule  un  liquide  séro-purulent. 

S’est  toujours  bien  portée  depuis  l’opération  de  M.  Laroyenne. 

Eu  juillet  1891,  donc  six  ans  après,  nous  apprenions  par  M.  Coutaret 
que  Mme  D...  avait  accouché  normalement  et  heureusement. 

Obs.  VI.  — Salpingite  gauche  suppurée.  — Débridement  vaginal.  — 
Grossesse  constatée  trois  ans  après  l'opération. 

Mme  A...,  quarante-deux  ans,  XI  pare,  reçue  dans  le  service  de  M.  La- 
royenne le  4 juin  1888. 

Il  y a un  an,  avortement  et  à la  suite,  abcès  ouvert  par  M.  Laroyenne. 

Rechute  il  y a un  mois. 

A son  entrée  à la  Charité,  elle  présente  à gauche  de  l’utérus  une  grosse 
collection  piriforme,  relativement  mobile. 

9 juin  1888.  Débridement  vaginal  par  le  Dr  Goullioud  à l’extrémité 
gauche  du  Douglas.  La  température  tombe  de  40°  à 37,4. 

Second  séjour  en  mars  1889,  pour  une  pérityphlite. 

Le  26  février  1890,  accouchement  à huit  mois  d’un  enfant  mort-né. 
La  femme  attribue  son  accouchement  prématuré  et  la  mort  de  son  enfant 
à une  chute. 

La  malade  est  revenue  à la  consultation,  en  mai  1891;  elle  va  bien 
depuis  son  accouchement. 

Obs.  VII.  — Vaste  collection  pelvienne  suppurée , communiquant  avec 
le  rectum.  — Débridement  vaginal.  — Guérison  persistante.  — Grossesse 
ultérieure. 

Mme  J.  L...,  trente  et  un  ans,  IV  pare,  est  amenée  le  13  novembre  1889 
dans  le  service  de  M.  Laroyenne  dans  un  état  grave  (39°),  souffrant 
beaucoup,  ne  tolérant  aucun  aliment,  et  présentant  une  collection  pel- 
vienne volumineuse. 

Coliques  salpingées  violentes  depuis  quatre  ans. 

État  aggravé  depuis  trois  semaines. 

La  collection  pelvienne,  molle,  dépressible,  dédoublant  un  peu  la 
cloison  et  proéminant  du  côté  du  rectum,  remonte  à gauche  à plusieurs 
centimètres  au-dessus  du  pubis. 

Opération  le  15  novembre  1889,  par  M.  Laroyenne. 

Sous  l’influence  de  la  pression  exercée  au  moment  de  la  ponction,  la 
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poche  qui  proémine  du  côté  du  rectum  se  perfore  et  le  pus  sort  par 
l’anus. 

Cependant  la  ponction  et  le  débridement  ont  été  faits  très  en  avant  et 
ont  ouvert  la  collection  par  sa  paroi  antérieure.  Du  pus  s’écoule  pnr  le 
vagin. 

Suites  immédiates  ansolument  simples. 

Revue  le  20  mai  1891,  allant  tout  à fait  bien,  pouvant  faire  un  travail 
très  pénible. 

Enceinte  de  deux  mois  et  demi.  Utérus  mobile.  Dans  le  vagin,  un  peu 
ramolli  par  la  grossesse,  on  ne  retrouve  plus  la  cicatrice  de  l’opération. 
Les  culs-de-sac  latéraux  ont  repris  une  souplesse  absolument  normale. 

Accouchement  le  5 décembre  1891,  donc  deux  ans  après  son  opéra- 
tion. 

Lettre  du  18  septembre  1894  : « Je  vais  très  bien  pour  le  moment, 
mais  je  ne  suis  pas  redevenue  enceinte.  » 

Obs.  VIII.  — Petite  collection  purulente.  — Débridement  vaginal.  — 
Grossesse. 

Mme  Pom...,  vingt-cinq  ans,  I pare,  reçue  dans  le  service  de  M.  La- 
royenne  le  10  décembre  1891. 

Malade  depuis  un  mois,  à la  suite  d’un  retard  des  règles,  fausse  couche 
probable. 

Débridement  le  11  décembre  1891,  par  le  Dr  Goullioud,  d’une  poche 
petite  et  cloisonnée,  à gauche  du  cul-de-sac  postérieur  (Collection 
tubaire  ou  péritubaire),  pus  fétide. 

Suites  très  simples. 

Lettres  du  12  septembre  1894.  « Je  vais  très  bien  depuis  mon  opération, 
j’ai  eu  un  garçon  le  14  septembre  1893,  j’ai  eu  une  très  bonne  couche.  » 

Obs.  IX.  — Pelvipêritonite  puerpérale.  — Débridement  vaginal.  — 
Grossesse  ultérieure. 

Femme  Het...,  vingt-quatre  ans,  amenée  à la  clinique  de  M.  Laroyenne 
le  21  mars  1892,  pour  une  infection  puerpérale,  au  huitième  jour. 

Collection  ou  plutôt  induration  à droite  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Débridement  vaginal  : première  poche  artificielle,  puis  petite  poche 
lisse.  On  ne  voit  pas  s’écouler  de  liquide. 

Injections  intra-utérines. 

Suites  simples  malgré  de  grandes  oscillations. 

Départ  prématuré  le  15  avril. 

Accouchement  normal  à fa  clinique  de  la  Charité,  le  1 1 juin  1893. 

Remarque.  — Cette  observation  est  bien  différente  des  précédentes.  11 
s’agit  ici  d’une  collection  ou  peut-être  d’une  simple  infiltration,  de  siège 
indéterminé,  péri  ou  para-utérin.  Elle  a donc  moins  de  valeur. 

Obs.  X.  — Collection  suppurée  pelvienne.  — Débridement  vaginal.  — 
Grossesse  extra-utérine  ultérieure  diagnostiquée  et  opérée  avec  succès. 

Mme  Chen...,  trente  et  un  ans,  II  pare,  reçue  à la  clinique  de  M.  La- 
royenne le  2 juin  1890. 

Malade  depuis  sa  dernière  couche,  c’est-à-dire  depuis  dix  mois. 
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Débridement  vaginal  : pus,  hémorragie  arrêtée  par  l’éponge  à cheval, 
qu’on  doit  remettre  au  premier  pansement,  à cause  du  retour  de  l’hé- 
morragie. 

Août  1894,  donc  quatre  ans  plus  tard,  reçue  dans  le  service  de  M.  Vin- 
cent. Elle  présente  une  grossesse  extra-utérine  de  deux  mois,  diagnos- 
tiquée par  Jaboulay  et  opérée  par  lui  avec  succès  par  la  laparotomie  et 
l’ablation  de  la  trompe  gravide,  en  imminence  de  rupture. 

Dans  l’intervalle,  allait  passablement. 

Obs.  XI.  — Collections  pelviennes  bilatérales . — Débridement  vaginal.  — 
Débridement  secondaire  d'un  trajet  fistuleux.  — Fistule  urétérale.  — Gué- 
rison spontanée  de  cette  fistule.  — Grossesse.  — Placenta  prævia.  Mort  par 
hémorragie . 

Mme  Chol...,  vingt-trois  ans,  II  pare,  reçue  le  24  décembre  1890  dans 
le  service  de  M.  Laroyenne,  après  plusieurs  mois  de  souffrances  d’abord 
modérées  puis  aiguës;  volumineuse  collection  pelvienne. 

Le  26  décembre  4890,  M.  Laroyenne  débride  dans  la  même  séance 
deux  poches  l’une  à gauche  de  l’utérus,  l’autre  à droite.  Il  s’écoule  du 
pus  des  deux  côtés. 

Hémorragie  assez  forte,  arrêtée  par  trois  éponges  à cheval,  tassées 
les  unes  à côté  des  autres. 

Pendant  la  ponction,  du  pus  s’est  écoulé  par  le  rectum,  peut-être  par 
rupture  spontanée  du  côté  du  rectum.  Il  en  résulte  une  fistule  vagino- 
rectale,  qui  guérit  spontanément  en  deux  ou  trois  mois. 

Le  13  mai,  on  débride  largement  un  trajet  fistuleux  allant  dans  une 
poche  qui  se  vide  mal,  probablement  parce  que  les  pansements  par  les 
mèches  iodoformées  ont  été  prématurément  suspendues,  à cause  de  la 
fistule  recto-vaginale. 

Fistule  urétérale  et  quelques  jours  après,  2 juin,  urétérite  ascendante 
avec  douleur  et  fièvre. 

A la  fin  de  juillet,  la  question  de  la  néphrectomie  du  rein  droit  est 
soulevée.  Mais  la  quantité  des  urines  perdues  diminuant,  on  diffère  cette 
opération. 

Sortie  le  3 octobre  1891,  ne  perdant  plus  ses  urines  qu’à  des  inter- 
valles de  plusieurs  jours  et  en  petites  quantités. 

Revue  le  15  octobre  1892,  allant  très  bien,  ne  perdant  plus  ses  urines, 
enceinte  de  quatre  mois  et  demi. 

A la  fin  de  sa  grossesse,  est  apportée  mourante  à la  maternité  de  la 
Charité,  placenta  prævia.  Refus  d’autopsie. 

Remarque.  — Cette  observation  est  des  plus  instruclives, 
comme  le  sont  souvent  les  insuccès.  Et  d’abord  il  y a eu  deux 
collections  suppurées,  ouvertes  dans  la  même  séance,  l’une  à 
droite  et  l’autre  à gauche  de  futérus,  et  cependant  une  grossesse 
est  survenue. 

La  fistule  urétérale  était  le  premier  accident  du  côté  des  voies 
urinaires,  observé  à la  clinique  de  M.  Laroyenne  sur  plus  de 
150  débridements  pelviens.  Pour  M.  Laroyenne,  l’explication  de 
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•cet  accident  réside  dans  ce  fait  que  la  rétraction  vaginale  con- 
sécutive au  premier  débridement  avait  dû  reporter  l’orifice  du 
débridement  très  en  avant  au  voisinage  de  l’uretère.  Cette  fistule 
urétérale  a guéri  spontanément,  comme  le  font  les  fistules  recto- 
vaginales,  par  suite  de  la  rétraction  vaginale. 

Malgré  tout,  cette  femme  est  redevenue  enceinte,  et  à ce  moment 
elle  était  guérie  de  cette  affection  primitive  et  de  ses  fistules. 

Une  insertion  vicieuse  du  placenta,  et  le  transport  tardif  de  la 
malade  à la  Maternité,  ont  amené  la  mort.  Y a-t-il  une  relation  à 
établir  entre  l’insertion  vicieuse  du  placenta  et  l’affection  anté- 
rieure et  quelle  est  cette  relation?  il  nous  est  impossible  de  le 
dire,  ce  fait  étant  unique  et  l’autopsie  n’ayant  pu  être  faite. 

Grossesses  après  ablation  unilatérale  des  annexes 
faite  par  V abdomen. 

On  trouverait  peut-être  un  plus  grand  nombre  de  cas  analogues, 
l’avis  de  L.Tait,  de  faire  toujours  l’ablation  bilatérale,  n’ayant  pas 
été  admis  par  la  généralité  des  chirurgiens,  quand  les  lésions  sont 
limitées  nettement  à un  seul  côté. 

Dans  les  deux  cas  qui  me  sont  personnels,  les  malades  étaient 
jeunes  et  avaient  une  rétroversion  rendue  difficilement  réductible 
par  une  salpingite  gauche.  J’ai  une  pitié  toute  particulière  pour 
cette  catégorie  de  malades,  dont  les  deux  lésions  s’aggravent  l’une 
l’autre  et  qui  sont  parmi  les  impotentes  de  la  gynécologie.  J’ai  donc 
enlevé  les  annexes  d’un  côté,  annexes  adhérentes  au  Douglas,  qui 
entraînaient  l’utérus  en  rétroversion  et  rendaient  toute  conten- 
tion impossible  après  réduction;  respecté  les  annexes  saines, 
et  fixé  l’utérus  par  une  ventro-fixation.  Sur  un  petit  nombre 
d’opérées  deux  sont  devenues  enceintes.  L’une,  non  mariée,  a eu, 
àtrois  mois,  sa  grossesse  interrompue  à la  suite  d’un  effort  ; l’autre, 
mariée,  qui  souhaitait  vivement  un  enfant,  est  actuellement  arrivée 
heureusement  près  du  terme  de  sa  grossesse.  Je  ne  doute  pas 
que  sa  délivrance  ne  soit  simple,  soit  d’après  les  faits  aujourd’hui 
nombreux  qui  ont  été  publiés  d’accouchement  après  ventrofixa- 
tion, soit  d’après  deux  autres  cas  personnels  que  j’ai  pu  observer. 

Obs.  XII.  — Rétroversion  et  salpingo-ovarite  gauche.  — Ablation  abdo- 
minale des  annexes  gauches  et  ventro-fixation.  — Grossesse  ultérieure. 

Mlle  Mard...,  vingt-neuf  ans,  reçue  à la  clinique  gynécologique,  au 
mois  de  mars  1891,  souffrant  du  ventre  depuis  un  an  à la  suite  d’une 
fausse  couche.  Elle  est  atteinte  d’une  rétroversion  adhérente  par  suite 
d’une  salpingo-ovarite. 

Opération  par  le  D1'  Goullioud  : ablation  des  annexes  gauches,  seules 
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malades  et  adhérentes,  et  ventro-fixation  suivant  le  mode  opératoire  de 
M.  Laroyenne. 

Un  an  après  on  constate  une  grossesse  qui,  malheureusement,  est 
interrompue  au  troisième  mois  à la  suite  d’un  effort  (femme  non 
mariée). 

Des  soins  antiseptiques  soignés  préservent  de  l’infection  les  annexes 
conservées. 

Revue  fin  septembre  1894,  allant  très  bien. 

Obs.  XIII.  — Rétroversion  par  salpingo-ovarite  gauche.  — Ablation  des 
annexes  gauches  et  ventro-fixation.  — Grossesse. 

Mme  Jan...,  vingt  et  un  ans,  salpingite  et  rétroversion  à la  suite  d’une 
fausse  couche. 

Opération  par  le  D1’  Goullioud,  ablation  des  annexes  gauches,  adhé- 
rentes au  fond  du  bassin,  sans  grosses  lésions. 

Brides  insignifiantes  à droite  : le  pavillon  n’étant  pas  obturé,  les 
annexes  droites  sont  laissées.  Ventro-fixation. 

Excellent  résultat,  malgré  un  peu  de  nervosisme. 

Revue  le  30  avril  1894,  enceinte  de  trois  mois. 

Grossesse  après  ovario-salpmgectomie  vaginale  unilatérale. 

Dans  quelques  cas  où  je  constatai  une  lésion  des  annexes  uni- 
latérales ou  tout  au  moins  grandement  prédominante  d’un  côté, 
où  aucune  collection  bien  nette  ne  s’offrait  au  débridement 
vaginal  et  où  les  annexes  formaient  une  masse  inflammatoire 
facilement  abordable  par  le  vagin,  j’ai  fait  la  salpingectomie 
vaginale  unilatérale.  Je  considérais  comme  un  progrès  de  sup- 
primer une  lésion  tubaire,  pyosalpinx  on  salpingite  parenchyma- 
teuse, sans  faire  courir  les  risques  de  la  laparotomie,  sans  même 
laisser  aucun  stigmate  opératoire,  aucune  cicatrice  abdominale, 
et  en  laissant  à la  femme  des  espérances  de  maternité.  J’avais 
écarté  tous  les  cas  où  la  suspicion  d’une  lésion  bilatérale  aurait 
pu  faire  craindre  une  récidive,  cas  plus  justiciables  de  la  laparo- 
tomie, et,  au  Congrès  de  Bruxelles,  je  proposai  cette  méthode, 
acceptée  par  M.  Laroyenne  en  l’appuyant  sur  huit  observations. 
Elle  a été  reprise  depuis  par  un  de  nos  collègues  belges. 

Sur  ces  huit  malades,  une  est  devenue  enceinte,  confirmant 
ainsi  nos  espérances  et  légitimant  notre  intervention  unilatérale. 
Grossesse  et  accouchement  ont  simplement  évolué. 

Obs.  XIV.  — Rétroversion  et  salpingo-ovarite  gauche.  — Ablation  des 
annexes  gauches  par  le  vagin.  — Grossesse  ultérieure. 

Mme  Dut...,  vingt-sept  ans,  I pare,  souffre  des  reins  depuis  son  accou- 
chement, c’est-à-dire  depuis  neuf  ans,  mais  avec  plus  d’acuité  depuis 
dix-huit  mois.  Impotente. 


SÉANCE  DU  13  OCTOBRE  (MATIN) 


771 


Utérus  en  rétroversion  sans  adhérences  utérines,  mais  avec  coïncidence 
d’une  salpingo-ovarite  gauche.  M.  Laroyenne  essaie  un  pessaire  ui  ne 
peut-être  toléré. 

La  lésion  semble  unilatérale.  On  ne  sent  rien  à droite,  et  la  malade  ne 
souffre  qu’à  gauche. 

M.  Laroyenne  opère  la  malade  avec  le  Dr  Goullioud,  le  30  mai  1892. 
Ablation  facile  par  le  vagin  des  annexes  gauches  dont  le  pavillon  adhère 
au  fond  du  bassin.  Pince  à demeure  sur  le  pédicule.  Éponge  à cheval 
pour  arrêter  l’hémorragie. 

27  novembre  1892;  la  malade  revue  se  plaint  encore  de  quelques 
douleurs;  mais  n’est  plus  impotente,  ne  souffre  plus  comme  avant  son 
opération. 

Utérus  en  bonne  situation,  sans  pessaire.  La  rétroversion  était  donc 
liée  à la  traction  des  adhérences  tubaires  gauches. 

Une  lettre  du  17  juillet  1894  annonce  que  Mme  D...  est  accouchée  nor- 
malement au  mois  de  décembre  1893. 

Grossesses  après  opérations  conservatrices  sur  les  annexes . 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  ajouter  aucun  cas  personnel  à ceux 
publiés  concernant  des  femmes  qui  ont  subi  des  opérations  dites 
conservatrices  sur  les  ovaires  et  les  trompes.  Je  ne  puis  donc  que 
rappeler  brièvement  les  diverses  tentatives  faites  dans  ce  sens. 
C’est  d’abord  la  résection  partielle  d’un  ovaire,  quand  l’autre 
ovaire  dégénéré  a été  complètement  enlevé;  cas  de  grossesses, 
Schrœder,  A.  Martin,  Schatz,  Sippel,  Polk,  Matthai,  etc.  C’est 
ensuite  l’ignipuncture  des  ovaires,  atteints  d’ovarite  microeys- 
tique,  etc.  M.  Pozzi  a observé  une  grossesse. 

Sur  les  trompes  rendues  stériles  par  occlusion  des  pavillons, 
Skutch  pratique  la  salpingostomie,  à la  suite  de  laquelle  Macken- 
rodt  signalait  dernièrement  deux  cas  de  grossesses. 

Chez  deux  ou  trois  malades,  après  avoir  enlevé  des  annexes 
très  altérées  d’un  côté,  nous  avons  de  l’autre  côté,  où  les  lésions 
étaient  presque  nulles,  détaché  le  pavillon  de  ses  adhérences  plus 
ou  moins  filamenteuses,  ainsi  que  le  fait  A.  Martin.  Nous  n’avons 
pas  observé  de  grossesse  ultérieure. 

Rappelons  enfin  les  tentatives  plus  hardies  de  Polk  et  de  ses 
élèves  : l’amputation  partielle  de  la  trompe  dans  l’hydrosalpinx  et 
l’hématosalpinx  avec  ovaire  sain  et  même  dans  quelques  cas 
d’abcès  limité  à l’extrémité  péritonéale  de  la  trompe.  Il  fait  un 
nouvel  ostium  péritonéal  par  la  suture  de  la  muqueuse  avec  la 
séreuse  tubaire.  Il  a observé  quelques  cas  de  grossesse. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  terminer  par  un  conseil  pratique  qui 
s’adresse  spécialement  aux  praticiens.  En  face  d’une  femme 
atteinte  d’une  subinfection  à la  suite  d’un  accouchement  ou  d’un 
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avortement,  on  doit  non  seulement  avoir  en  vue  l’indication 
vitale,  mais  aussi  la  conservation  de  l’intégrité  des  annexes.  Des 
injections  intra-utérines,  à la  moindre  alerte,  pourront  quelque 
fois  permettre  d’atteindre  ce  résultat  même  après  que  les  symptômes 
péritonéaux  auront  prouvé  que  l’infection  a dépassé  l’utérus. 
Peut-être  une  trompe  seule  est-elle  atteinte,  et  l’autre  pourra- 
t-elle  être  conservée  intacte  et,  avec  elle,  sauvée  la  fécondité  de  la 
femme. 

Depuis  le  congrès,  nous  avons  appris  que  deux  malades  alors 
enceintes,  sont  accouchées  normalement  et  à terme.  Ce  sont  la 
malade  de  l’observation  II  et  celle  de  l’observation  XIII. 

Enfin  nous  avons  eu  connaissance  de  deux  nouveaux  cas  de 
grossesse  chez  d’autres  anciennes  opérées.  L’une  avait  subi  un 
débridement  vaginal  pour  une  collection  tubaire. 

Chez  l’autre  un  petit  pyosalpinx  avait  été  enlevé  par  le  vagin. 
(Obs.  I de  mon  Mémoire  sur  la  salpingectomie  vaginale  et  unila- 
térale. Congrès  de  Bruxelles,  et  Lyon  médical  1893).  En  voici 
l’observation  : 

Femme  Y...,  27  ans,  souffre  du  ventre  du  côté  gauche,  depuis  sa  seconde 
couche,  il  y a deux  ans  ; mais  la  douleur  est  devenue  plus  aiguë  depuis 
quelques  semaines  (mars  1892). 

Les  annexes  droites  semblent  normales,  mais  à gauche  elles  forment 
une  masse  du  volume  d’un  œuf.  Cas  typique  d’un  petit  pyosalpinx,  qui 
ne  semble  pas  assez  développé  pour  être  facilement  opéré  par  la  méthode 
de  M.  Laroyenne.  Il  occupe  le  cul-de-sac  de  Douglas  à gauche.  Contours 
nets  de  la  petite  tumeur  inflammatoire.  Utérus  en  situation  normale. 

Suppléant  M.  Laroyenne,  j’opère  le  2 avril  1892.  Incision  transversale 
du  cul-de-sac  postérieur  au  bistouri.  On  décolle  les  adhérences  du  pavil- 
lon au  fond  du  Douglas.  La  masse  devenue  mobile  est  attirée  dans  le 
vagin.  Elle  crève  en  ce  moment  et  laisse  écouler  du  pus  crémeux. 

Pince  sur  l’origine  amincie  de  la  trompe,  à un  centimètre  environ  de 
la  corne  utérine.  Section  du  pédicule  en  dessous  d’un  coup  de  ciseau. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  l’abcès  siégeait  partie  dans  la  trompe, 
partie  dans  l’ovaire  comme  creusé  par  le  pus.  Toilette  du  cul-de-sac  de 
Douglas  avec  de  petites  éponges.  Léger  tamponnement  à la  gaze  iodo- 
formée  de  la  place  occupée  par  les  annexes  enlevées,  et  éponge  à cheval 
sur  la  brèche  vaginale. 

La  pince  et  l’éponge  sont  enlevées  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Cachet  de  calomel  et  jalap  (0.25  cent.)  le  soir  du  second  jour  ; émission 
de  gaz  dans  la  nuit;  selles  dans  la  journée. 

Fistule  tubo-vaginale  quelques  semaines. 

Revue  le  24  novembre  1892,  donc  six  mois  après  l’opération,  très  satis- 
faite du  résultat  obtenu.  Ne  souffre  plus  à gauche,  n’a  jamais  eu  de  dou- 
leurs à droite.  Peut  marcher  et  travailler  à la  machine  sans  fatigue. 
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Les  annexes  droites  semblent  toujours  indemnes.  A gauche,  rétraction 
profonde  de  la  cicatrice  opératoire,  ni  fistule,  ni  induration,  ni  sensibi- 
lité à son  niveau. 

2 avril  1894.  Quelques  malaises  digestifs.  Souffre  un  peu  à gauche;  un 
peu  de  sensibilité  au  niveau  de  la  cicatrice  vaginale,  par  suite  de  fatigues 
exagérées.  Va  bien  d’ailleurs  et  continue  à travailler  à la  machine. 

13  octobre  1894,  donc  deux  ans  et  demi  après  son  opération,  revient, 
manifestement  enceinte  de  trois  mois  : suppression  des  règles,  utérus 
gros.  Malaises  sympathiques,  consistant  en  maux  de  cœur,  et  pas  plus 
intenses  qu’aux  grossesses  antérieures.  « Vous  m’avez  tellement  dit  que 
ça  me  guérirait  complètement  que  je  vous  ai  cru.  » 


Du  Décicluome  mal  iis. 

Par  le  Dr  Jeannel,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 


En  communiquant  au  Congrès  une  nouvelle  observation  de 
déciduome  malin,  je  n’ai  d’autre  intention  que  d’apporter  un 
document  inédit  pour  servir  à l’histoire  définitive  de  ces  intéres- 
sants néoplasmes. 

Après  le  si  instructif  et  si  complet  travail  de  Nové-Josserand  et 
Lacroix1 2,  précédé  par  l’important  mémoire  de  Sanger  dans  les 
Arcliiv  fur  Gynakologie  2 et  suivi  dans  le  même  recueil  de 
l’étude  de  Gottschalk  3 , il  ne  reste  en  effet,  pour  le  moment, 
rien  à dire,  il  importe  seulement  d’accumuler  les  faits  pour  con- 
firmer les  données  acquises,  éclaircir  les  doutes,  révéler  les 
inconnus. 

Nové-Josserand  et  Lacroix  ont  publié  dans  leur  mémoire 
9 observations  (1  de  Maier,  1 de  Sanger,  1 de  Pfeiffer,  3 de  Chiari, 
1 de  Muller,  1 de  Gottschalk  et  1 de  Fochier)  auxquelles  il  con- 
vient d’ajouter  1 observation  de  Lohlein  ( Centralblatt  fur  Gynà- 
kologie , 8 avril  1893)  4;  1 fait  de  Kœttnitz  ( Deutsche  medicinische 
Woclienshrift , mai  1893,  p.  493)  5;  2 faits  de  Schmorl  rapidement 
analysés  dans  une  communication  faite  par  ce  médecin  à la  Société 


1.  Nové-Josserand  et  Lacroix,  Annales  de  Gynécologie , nos  février  p.  100, 
mars  p.  216,  avril  p.  317,  1894. 

2.  Sanger,  Uber  Sarcoma  uleri  deciduocellulare  und  andere  deciduale  Ges- 
chwülste;  Arch.  f.  Gynakologie  1893.  B 44  p.  89. 

3.  Sigmund,  Gottschaltt.  Das  Sarkom  der  Ghorianzotten,  Arch.  f.  Gynàko- 
logie  B.  46  1894.  p.  1. 

4.  Cette  observation  est  relatée  en  note  dans  le  travail  des  auteurs  lyonnais 
(p.  228) 

5.  Cette  observation  est  analysée  par  Labusquièrc  dans  les  Annales  de  Gyné- 
cologie, avril  1894,  p.  359. 
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de  Gynécologie  de  Leipzig  le  23  janvier  4893 1 un  cas  de  Menge 
communiqué  encore  à la  Société  de  gynécologie  de  Leipzig,  le 
18  décembre  1893  2. 

En  outre  Menge,  dans  la  même  société  et  le  même  jour,  parlait 
d’un  deuxième  cas  douteux  et  Zweifel  relatait  l’histoire  d’une 
malade  chez  qui,  bien  que  le  diagnostic  du  déciduome  fût  clini- 
quement légitime,  le  doute  reste  permis,  l’examen  anatomo- 
pathologique n’ayant  pu  être  fait. 

Enfin  en  1894,  Paviot  ( Province  médicale  noS  2,  5,  6 et  8) 
publiait  un  cas  de  tumeur  mixte,  tumeur  utérine  qu’il  qualifia 
de  déciduome  malin,  diagnostic  confirmé  par  Fochier  et  par  Bard. 
Puis  le  2 mai  1894,  M.  Hartmann  présentait  à la  Société  de  Chi- 
rurgie les  pièces  d’un  déciduome  malin,  mais,  à ma  connaissance 
au  moins,  l’observation  n’a  pas  encore  été  publiée. 

En  tout  par  conséquent,  en  comptant  les  3 cas  douteux,  l’un 
de  ceux  de  Menge,  celui  de  Paviot  et  celui  de  Zweifel,  18  obser- 
vations; si  aucune  ne  m’a  échappé,  la  mienne  fera  la  19°  : la  voici. 


Observation.  — Déciduome  malin.  — - Hystérectomie  vaginale.  — Gué- 
rison. 

Une  ménagère  de  26  ans,  M.  P.  E...  m’est  envoyée  de  Carcassonne.  C’est 
une  femme  virilement  bâtie,  mais  aujourd’hui  profondément  anémiée  et 
débilitée.  Son  histoire  est  simple.  Elle  ne  paraît  avoir  aucune  hérédité 
néoplasique.  Elle  s’est  toujours  bien  portée,  et  était  parfaitement  réglée 
avant  et  après  son  mariage.  En  janvier  1893,  ses  règles  manquèrent  pen- 
dant quinze  jours;  elle  se  crut  enceinte,  et  son  médecin  pensa  qu’elle 
faisait  en  effet  une  fausse  couche  lorsque  survint  une  métrorragie  assez 
abondante  pour  nécessiter  un  tamponnement  vaginal.  Cependant  l’œuf 
ne  fut  pas  découvert  au  milieu  des  caillots.  Après  cet  orage,  la  menstrua- 
tion reprit  sa  régularité  jusqu’au  mois  de  mars  1894.  Alors  survint  à 
l’époque  des  règles  une  nouvelle  hémorragie,  qui  tantôt  plus,  tantôt 
moins  abondante,  a continué  jusqu’au  jour  où  je  vois  la  malade  à la  fin 
d’avril. 

L’examen  me  révéla  les  signes  suivants  : Tous  les  viscères  sont  sains, 
toutes  les  fonctions  sont  régulières,  il  y a un  peu  de  fréquence  de  la  mic- 
tion, mais  l’analyse  des  urines  est  bonne.  La  femme  est  anémique,  pâle, 
affaiblie,  incapable  de  travail  : perdant  toujours,  elle  redoute  une  nouvelle 
hémorragie  et  un  nouveau  tamponnement. 

Le  ventre  est  plat  : le  palper  et  la  percussion  révèlent  une  tumeur, 
utérine  sans  doute,  dépassant  le  pubis  de  cinq  travers  de  doigt,  mobile 
en  tous  sens,  bosselée  trois  fois,  indolore.  Le  toucher  vaginal  trouve  un 
col  conique  ferme  et  fermé,  dirigé  un  peu  en  avant,  proéminant  sur  un 
corps  utérin  volumineux  et  en  rétroflexion.  Le  palper  abdominal  et  le 


1.  Centralblatt  für  Gynakologie  1893.  p.  169. 

1.  Menge.  Centralblatt  für  Gynükologie  1894  n°  11,  p.  264. 
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toucher  vaginal  combinés  circonscrivent  une  tumeur  utérine  à trois  bosse- 
lures, l’une  grosse  et  médiane,  les  deux  autres  petites  et  latérales,  don- 
nant, à travers  la  paroi  abdominale  épaisse  et  rigide  d’une  nullipare,  la 
sensation  accoutumée  de  übromes  multiples  infiltrant  l’utérus,  principa- 
lement dans  sa  paroi  antérieure,  puisque  le  corps  utérin  lui-même  est 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

C’est,  en  effet,  le  diagnostic  que  je  portai;  sans  tenir  assez  de  compte 
de  ce  fait  qu’en  général  les  fibromes  hémorragiques  s'accompagnent 
d’un  certain  degré  de  ramollissement  du  col  et  béance  de  l’orifice  externe, 
tandis  qu’ici  le  col  est  dur  et  conique,  l’orifice  externe  étroit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  prétendus  fibromes  étant  très  hémorragiques  et 
en  voie  de  progression,  je  proposai  à la  malade  de  l’en  débarrasser  par 
l’hystérectomie  vaginale. 

J’opérai  le  3 mai  suivant  par  l’excellente  méthode  de  Doyen.  Je  comptai 
par  l’incision  médiane  sur  la  face  antérieure  de  la  matrice  découvrir  les 
fibromes  de  la  paroi  antérieure,  les  morceller,  et  attirer  enfin  la  totalité 
du  corps  utérin.  Or  les  premiers  temps  de  l’opération  marchèrent  à sou- 
hait; mais  lorsque  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur  étant  ouvert,  je 
poursuivis  l’incision  utérine  médiane  sur  le  corps  et  le  fond  en  élevant 
progressivement  les  pinces  pour  faire  basculer  l’utérus,  je  constatai  que, 
au  lieu  de  couper  ou  de  saisir  un  tissu  utérin  dur,  fibromateux,  mes 
pinces  se  perdaient  au  contraire  dans  une  masse  pulpeuse  sans  résistance, 
qui  constituait  le  noyau  principal  du  néoplasme. 

Quelques  coups  de  curette  réduisirent  la  masse  utérine  au  prix  d’une 
hémorragie  sans  gravité  : les  pinces  reportées  à droite,  à gauche,  plus  loin 
et  plus  haut  firent  de  bonnes  prises  sur  du  tissu  ferme  et  je  pus,  en  fin 
de  compte,  amener  sans  incident  l’utérus,  le  faire  basculer  en  avant, 
attirer  des  annexes  libres  et  saines  et  placer  enfin  de  chaque  côté  une 
seule  pince  solidement  serrée.  Le  tout  avait  duré  un  quart  d’heure.  Vingt 
jours  après,  mon  opérée  regagnait  Carcassonne  en  très  bonne  santé. 

J’étais  resté  confiant  mais  sans  nouvelles.  J’en  ai  obtenu  le  20  sep- 
tembre dernier,  grâce  à l’extrême  obligeance  de  mon  ami  le  Dr  Jalabert, 
de  Carcassonne,  et  des  meilleures . 

Marie  P...  ne  se  plaint  de  rien,  elle  est  grasse  et  fraîche,  et  travaille 
tous  les  jours  sans  fatigue  aucune.  Elle  ne  perd  rien.  Il  ne  semble  donc 
pas  qu’il  soit  survenu  la  moindre  récidive  locale  ni  qu’il  se  soit  développé 
le  moindre  noyau  viscéral  métastatique. 

Mais  qu’était-ce  donc  que  cette  tumeur  étrange  intra-utérine  et  parié- 
tale, ayant  détruit  la  paroi  jusqu’à  soulever  le  péritoine  sans  le  perforer, 
véritable  gelée,  faite  de  tissu  utérin  dissocié  et  de  caillots  jeunes  et  vieux, 
que  j’examinai  aussitôt  après  l’opération. 

Bien  des  hypothèses  traversèrent  mon  esprit;  une  seule  me  parut  plau- 
sible, celle  d’un  déciduome. 

La  pièce  fut  confiée  à M.  le  Dr  Daunic,  chef  des  travaux  anatomiques 
du  laboratoire  des  cliniques  : voici  le  résultat  de  son  examen,  sous  forme 
d’une  description  concise,  claire  et  démonstrative,  de  fort  belles  aqua- 
relles dont  je  suis  heureux  de  le  remercier  publiquement. 
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Note  sur  un  déciduome. 

1°  Aspect  macroscopique.  — Le  volume  de  l’utérus  est  très  augmenté, 
puisqu’il  mesure  15  centimètres  de  hauteur  sur  8 de  largeur.  Sa  forme 
générale  est  conservée  quoique  très  modifiée  par  la  présence,  à la  sur- 
face, de  nombreuses  bosselures.  Celles-ci,  au  nombre  de  six,  varient 
entre  le  volume  d’une  noisette  et  celui  d’un  œuf  de  poule;  elles  sont 
lisses,  régulières,  de  forme  arrondie,  et  sont  recouvertes  d’une  coque  de 
tissu  utérin.  L’une  d’elles,  la  plus  volumineuse,  présente  en  un  point  de 
sa  surface  une  zone  d’un  rouge  foncé  indiquant  qu’au  dessous  siège  un 
amas  sanguin;  en  effet,  à la  palpation,  la  tumeur  présente  une  certaine 
mollesse,  bien  différente  de  la  consistance  ferme  d’un  fibrome,  par 
exemple. 

Sur  un  des  côtés  de  l’utérus, apparaissent  la  trompe  et  l’ovaire  gauche; 
ils  sont  sains,  la  trompe  est  simplement  un  peu  épaissie. 

La  partie  postérieure  de  l’organe  a été  conservée  intacte,  et  c’est  elle  que 
nous  venons  de  décrire.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  portion  antérieure, 
fort  endommagée  au  cours  de  l’opération.  Nous  avons  pu  cependant  la 
reconstituer  et  voir  qu’elle  était  également  encombrée  par  de  volumineux 
caillots  sanguins. 

La  cavité  utérine  apparaît  aussi  par  l’ouverture  opératoire;  elle  est 
irrégulière,  anfractueuse,  envahie  par  des  caillots  sanguins  et  de  nom- 
breuses élevures  de  coloration  rouge  lui  donnant  un  aspect  déchiqueté. 

Par  une  section  franche  suivant  toute  la  hauteur  de  l’organe,  on  est 
édifié  sur  la  nature  de  la  lésion  et  sur  la  constitution  de  ces  parties 
surajoutées.  On  aperçoit  une  série  de  zones  hémorragiques  correspon- 
dant aux  bosselures  qui  siègent  à la  surface.  La  plus  volumineuse  est 
formée  par  des  caillots  d’un  rouge  sombre,  parsemé  de  points  jaunâtres 
(fibrineux),  indiquant  leur  formation  ancienne.  Les  autres  sont  semées  çà 
et  là,  comme  des  truffes  dans  un  pâté  (suivant  la  comparaison  usitée)  ou 
bien  se  répandent  en  traînées  rougeâtres  dans  toute  l’étendue  du  muscle 
utérin. 

Ce  dernier  est  profondément  lésé,  déchiré  par  ces  amas  sanguins  qui  le 
dilacèrent  en  tous  sens. 

A l’examen  macroscopique  on  saisit  bien,  en  apparence,  la  constitution 
de  la  lésion,  qui  parait  consister  simplement  en  hémorragies  intersti- 
tielles. Mais  quelle  pouvait  être  la  cause  de  ces  ruptures  vasculaires? 
M.  le  professeur  Jeannel  eut  l’idée  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  déciduale, 
et  nous  confia  l’examen  de  la  pièce. 

2°  Examen  microscopique.  — Celle-ci  fut  durcie  au  Muller  (liquide 
fixateur  par  excellence  des  amas  sanguins),  puis  incluse  dans  la  paraf- 
fine et  colorée  soit  au  carmin  boraté,  soit  à l’bêmatéine  et  éosine  à 
l’aurantia . 

Les  coupes  ont  porté  au  niveau  de  bosselures  respectées  par  le  couteau 
du  chirurgien,  sur  des  portions  comprenant  à la  fois  le  muscle  utérin,  le 
caillot  sanguin  et  par  conséquent  la  portion  intermédiaire. 

Au  faible  grossissement  (Obj.  A A Zeiss  Oc.  4.)  nous  apercevons  d’un 
côté  le  muscle  avec  ses  fibres  lisses  d’un  aspect  normal,  formant  une 
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coque  autour  du  caillot  sanguin.  Nous  sommes  frappés  de  l’aspect  irré- 
gulier que  présente  la  limite  entre  le  mu  scie  et  le  caillot.  En  ce  point  les 
fibres  musculaires,  loin  d’être  accolées  les  unes  aux  autres,  sont  écartées, 
dissociées  en  quelque  sorte  par  des  globules  rouges  et  des  amas  de  cel- 
lules d’un  aspect  particulier.  Celles-ci  sont  très  volumineuses,  et  s’éten- 
dent en  petites  nappes  entre  les  faisceaux  musculaires,  ou  forment  de 
longues  traînées  cheminant  dans  le  caillot  sanguin,  au  milieu  duquel 
elles  viennent  former  des  nids  considérables.  Nous  étudierons  plus  loin 
ces  cellules  dans  tous  leurs  détails. 

A ce  faible  grossissement,  on  a bien  la  sensation  des  dégâts  produits 
dans  le  muscle  utérin  par  cet  élément  envahisseur  : les  artérioles  sont 
déchirées,  leurs  parois  sont  remplies  de  cellules  surajoutées,  qui  viennent 
même  encombrer  leur  lumière,  et  peuvent  prendre  cette  voie  pour  che- 
miner plus  loin,  au  sein  des  paquets  musculaires.  On  se  rend  compte 
en  même  temps  du  mode  de  production  des  hémorragies  qui  consti- 
tuent une  grosse  part  de  la  lésion.  En  certains  points  la  coque  utérine  est 
tellement  amincie,  que  la  rupture  de  l’hématome  dans  le  péritoine  était 
imminente;  enfin  on  comprend  le  défaut  de  solidité  du  muscle  utérin  dont 
les  éléments  sont  disloqués  par  les  globules  sanguins  qui  les  désagrègent 
et  les  cellules  néoformées  qui  pénètrent  entre  elles  comme  des  coins  ne 
respectant  ni  le  système  vasculaire,  ni  la  charpente  conjonctive. 

Au  fort  grossissement,  on  remarque  la  ressemblance  exacte  des  cellules 
mentionnées  ci-dessus  avec  les  cellules  déciduales.  Comme  ces  dernières 
elles  sont  de  deux  variétés,  les  unes  petites,  unies  entre  elles,  formant  des 
nappes,  avec  des  formes  diverses,  mais  le  plus  souvent  un  peu  allongées 
comme  les  cellules  de  la  caduque,  les  autres  plus  volumineuses,  rappe- 
lant comme  dimensions  la  cellule  géante  du  tubercule,  ou  les  plus  grosses 
cellules  nerveuses;  ces  dernières  ont  un  ou  plusieurs  noyaux  volumineux 
riches  en  substance  chromatique,  possèdent  un  nucléole.  Elles  présentent 
des  formes  très  variables,  tantôt  rectangulaires  avec  un  gros  noyau 
allongé,  tantôt  ovalaires,  ou  polygonales. 

En  aucun  point  nous  n’avons  pu  découvrir  trace  de  stroma  conjonctif 
servant  de  charpente  aux  cellules  déciduales;  là  où  il  existe  des  caillots, 
nous  constatons  l’existence  d’un  réseau  fibrineux,  ailleurs  les  fibres 
lisses  dissociées  semblent  former  comme  des  alvéoles;  mais  nulle  part 
nous  n’avons  vu  de  trames  conjonctives. 

Nous  avons  comparé  ces  éléments  cellulaires,  au  point  de  vue  de  leur 
forme  et  de  leurs  dimensions,  avec  des  cellules  du  placenta  du  cobaye,  du 
placenta  humain,  enfin  d’une  caduque  hypertrophiée,  dans  un  cas  d’avor- 
tement à 3 mois,  partout  la  similitude  était  absolue. 


Je  ne  suis  pas  histologiste  et  ne  saurais  prétendre  à m’engager 
à fond  dans  une  discussion  sur  la  théorie  du  déciduome.  Cepen- 
dant, quelque  réserve  que  m’impose  mon  incompétence  person- 
nelle, il  me  semble  absolument  démontré  que,  macroscopique- 
ment et  microscopiquement,  la  tumeur  que  je  viens  de  vous 
décrire  d’après  l’analyse  de  M.  Daunic  est  identique,  à quelques 
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nuances  près,  à celle  que  S'ânger  a le  premier  décrit  sous  le  nom 
de  sarcome  déciduo-cellulaire  et  que  Nové-Josserand  et  Lacroix 
persistent  jusqu’à  plus  ample  informé  à dénommer  déciduome 
malin.  On  y retrouve  en  effet,  macroscopiquement,  la  même 
tumeur  mollasse,  saillante  dans  la  cavité  utérine;  le  même  aspect 
gélatineux  et  hématique,  la  même  puissance  dissociante  et  des- 
tructive du  tissu  utérin,  rongé  par  le  néoplasme  à tel  point  qu’il 
n’en  reste  par  place  presque  plus  rien  et  que  le  péritoine  recouvre 
directement  la  tumeur,  les  mêmes  noyaux  secondaires  dans  le 
parenchyme  de  la  matrice;  microscopiquement,  l’élément  essen- 
tiel, fondamental,  unique  même  dans  mon  cas,  est  cette  grosse 
cellule  si  entièrement  semblable  à la  cellule  de  la  caduque,  qu’il 
est  indiscutable  que  c’est  elle-même. 

Une  différence  cependant  existe  entre  la  tumeur  que  j’ai 
observée  et  celles  des  observations  typiques  de  Sànger  et  de 
Nové-Josserand  et  Lacroix.  Dans  celles-ci,  Sanger  et  Lacroix 
décrivent  un  très  fin  stroma  conjonctif,  servant  de  charpente  à 
l’édifice  cellulaire;  dans  celle-là,  M.  Daunic  ni  moi-même,  malgré 
des  recherches  minutieuses,  nous  n’avons  pu  découvrir  la  moindre 
trame  conjonctive.  A ce  détail  près,  tout  est  semblable,  je  suis 
donc  bien  en  droit  de  dire  que  j’ai  enlevé  un  déciduome  malin. 
Mais  pourquoi  malin,  puisqu’il  n’y  avait  point  de  généralisation 
viscérale?  Parce  que  l’analyse  hystologique  démontre  cette  mali- 
gnité en  révélant  l’activité  de  la  prolifération  cellulaire  et  parce 
que,  s’il  n’existait  pas  encore  de  noyaux  secondaires  dans  les 
viscères,  il  en  existait  dans  le  parenchyme  utérin  lui-même.  Ne 
voit-on  pas  sur  les  coupes  de  l’organe  ces  foyers  hémorragiques 
qui  ne  sont  autres  que  des  colonies  néoplasiques? 

Le  diagnostic  anatomique  me  paraît  donc  incontestable;  voyons 
si  l’observation  clinique  rentre  dans  le  cadre  habituel. 

2°  Considérations  cliniques.  — Je  n’ai  point  fait  le  diagnostic 
de  déciduome  malin;  j’ai  cru  à un  fibrome  utérin  et  à cause  de 
la  marche  rapide  de  la  tumeur  et  de  la  persistance  des  hémor- 
ragies, j’ai  cru  que  l’hystérectomie  vaginale  s’imposait.  J’ai  opéré 
et  guéri  ma  malade,  jusqu’ici  du  moins. 

Je  ne  suis  pas  le  seul  qui  ait  fait  ainsi  une  erreur  de  diagnostic  : 
je  suis,  si  je  ne  me  trompe,  le  cinquième  qui  ait  pratiqué  l’hysté- 
rectomie  vaginale  dans  un  cas  de  déciduome  malin. 

Trois  détails  cliniques  eussent  dû  fixer  mon  attention  pour  me 
faire  éviter  une  erreur  de  diagnostic  : 1°  la  suspension  des  règles 
pendant  un  mois  et  demi  suivie  d’une  hémorragie  légitime 
l’hypothèse  d’une  fausse  couche;  2°  la  forme  et  la  consistance  du 
col  utérin  qui  n’étaient  point  celles  qui  sont  accoutumées  en  cas 
de  fibromes;  3°  l’allure  des  hémorragies. 
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Mais  d’abord  Ja  fausse  couche  supposée  pouvait  parfaitement 
avoir  été  causée  par  un  fibrome  utérin,  passé  jusque-là  inaperçu. 
Ensuite  s’il  est  exact  que  les  fibromes  hémorragiques,  c’est-à-dire 
proéminants  dans  la  cavité  utérine,  s’accompagnent  le  plus  habi- 
tuellement de  ramollissement  et  de  béance  du  col,  cela  est  surtout 
vrai  pour  les  gros  fibromes  et  point  pour  les  petits  : en  outre  le 
déciduome  produit  d’ordinaire  les  mêmes  altérations  cervicales  : 
je  n’ai  pas  laissé  du  reste  d’être  frappé  et  étonné  de  cet  état  du 
col  ; mon  erreur  consiste  à n’y  avoir  pas  attaché  assez  d’impor- 
tance. Enfin,  je  l’avoue  franchement  je  n’ai  point  du  tout  pensé 
à la  possibilité  d’un  déciduome.  L’idée  ne  m’en  est  pas  venue. 

Au  surplus,  si  cette  hypothèse  diagnostique  eût  traversé  mon 
esprit,  comment  eussé-je  pu  la  transformer  en  certitude?  Eussé-je 
dû,  à l’exemple  de  Fochier,  dilater  l’utérus  pour  en  pratiquer 
l’exploration  digitale?  Assurément  cette  exploration  m’eût  permis 
de  constater  le  signe  précieux,  sur  lequel  Gottschalk  puis  Fochier 
et  Nové-Josserand  insistent  avec  juste  raison,  de  la  sensation  de 
perforation  de  la  paroi  utérine  permettant  au  doigt  d’arriver 
jusque  sous  le  péritoine  à travers  la  pulpe  néoplasique.  Mais  on 
m’accordera  bien  qu’un  chirurgien  n’est  invité  à dilater  l’utérus 
pour  en  explorer  la  cavité  que  lorsqu’il  ne  trouve  pas,  par  les 
moyens  simples  et  habituels  d’examen  de  cet  organe,  de  lésions 
suffisantes  pour  expliquer  les  symptômes  qu’il  observe  et  en  par- 
ticulier les  hémorragies. 

Quant  à moi,  je  le  reconnais,  satisfait  du  diagnostic  de  fibrome, 
je  n’ai  pas  eu  l’idée  de  dilater  le  col  pour  aller  explorer  la  cavité 
sans  doute  sinueuse  d’une  matrice  fibromateuse.  Mais  il  est  un 
autre  signe  qui  méritait  d’attirer  mon  attention.  En  général, 
surtout  lorsque  la  tumeur  est  au  début,  la  matrice  fibromateuse 
saigne  à l’occasion  des  règles,  sous  l’influence  de  la  poussée  con- 
gestive menstruelle  qui  se  prolonge  plus  ou  moins,  mais  elle 
saigne  avec  un  certain  répit  intermenstruel.  L’hémorragie  est 
ici  une  hémorragie  congestive  liée  à l’endométrite,  ce  n’est  pas 
une  hémorragie  par  rupture  ou  effraction  vasculaire.  Or,  chez 
ma  malade,  l’hémorragie  variait  comme  abondance  mais  ne  ces- 
sait point,  c’est  qu’elle  résultait  d’une  ulcération  vasculaire,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas  habituel  dans  les  fibromes. 

C’est  une  nuance,  mais  une  nuance  importante  en  matière  de 
diagnostic  aussi  délicat. 

On  voit  du  reste  que,  tout  compte  fait,  l’évolution  clinique  et  les 
signes  ont  été  ceux  que  l’on  a jusqu’ici  toujours  observés  chez  les 
malades  atteintes  de  semblables  tumeurs,  à savoir  : Hémorra- 
gies rebelles  et  continuelles  plus  ou  moins  graves,  succédant  à 
une  fausse  couche  bien  probable  sinon  assurée  : anémie,  tumeur 
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développant  et  déformant  l’utérus.  En  présence  de  tous  ces 
signes,  j’ai  cru  devoir  pratiquer  l’hystérectomie  vaginale.  Je  suis 
le  cinquième  qui  ait  enlevé  l’utérus  dans  le  cas  de  déciduome 
malin.  Gottschalk,  Lohlein,  Menge,  Fochier,  ont  fait  la  même 
opération. 

L’opérée  de  Gottschalk  a succombé  avec  des  noyaux  secon- 
daires dans  les  viscères,  sept  mois  après  l’opération,  ayant  obtenu 
trois  ou  quatre  mois  de  bien-être  et  de  guérison  apparente. 
L’opérée  de  Lohlein  resta  près  de  dix  mois  bien  portante,  et 
mourut  au  bout  d’un  an  avec  des  noyaux  secondaires  dans  les 
poumons. 

J’ignore  ce  qu’est  devenue  celle  de  Menge;  celle  de  Fochier, 
opérée  le  12  juillet  1893,  se  portait  à merveille  en  octobre,  et 
quant  à la  mienne,  opérée  en  mai,  elle  est  aujourd’hui  en  parfait 
état,  mais  il  n’y  a que  six  mois  et  je  me  garde  encore  de  chanter 
victoire  l. 

D’ailleurs  l’opération  elle-même  a,  comme  on  l’a  vu  chez  ma 
malade,  été  marquée  par  un  incident  qui  m’a  fait  aussitôt  réformer 
mon  diagnostic.  Cette  consistance  et  cette  friabilité  du  tissu 
utérin  infiltré  par  le  déciduome  est  bien  spéciale;  elle  rend  l’opé- 
ration moins  facile  et  elle  crée  surtout  une  indication,  celle 
d’éviter  l’inoculation  de  la  plaie  par  le  tissu  décidual  qui  se  greffe, 
on  le  sait,  aisément,  puisque  le  déciduome  se  propage  aux  organes 
péri-utérins  par  voie  de  continuité.  C’est  pourquoi  il  serait  bon 
de  pouvoir  enlever  la  tumeur  sans  la  morceler  ni  l’inciser.  Gela 
n’est  possible,  il  est  vrai,  que  si  l’utérus  est  encore  petit  : du 
moins  faudra-t-il  alors,  si  l’utérus  est  gros,  inciser  le  moins 
haut  possible  sur  la  paroi  antérieure  et  faire  une  toilette  soignée 
de  la  plaie. 

J’estime  du  reste  qu’il  sera  toujours  préférable  d’enlever  les 
annexes,  désormais  inutiles  ; l’extirpation  de  la  totalité  du  néo- 
plasme en  est  plus  assurée. 

Messieurs,  pour  finir,  permettez-moi  une  simple  réflexion  au 
point  de  vue  purement  doctrinal.  Je  suis  convaincu  par  mes  lec- 
tures que  le  sarcome  déciduo-cellulaire  de  Sànger,  le  sarcome 
des  villosités  choriales  de  Gottschalk,  le  déciduome  malin  de  la 
plupart  des  auteurs  n’est  point  un  sarcome  vulgaire  de  l’utérus, 
mais  bien  une  variété  de  sarcome,  c’est-à-dire  de  néoplasme  d’ori- 
gine mésodermique  développé  aux  dépens  d’une  cellule  spéciale 
et  bien  caractéaistique,  la  cellule  déciduale  de  la  grossesse,  cel- 
lule propre  (Ch.  Robin)  du  chorion  de  la  muqueuse  utérine 
hyperplasiée  et  hypertrophiée  qui,  à l’état  physiologique,  naît 


Elle  était  encore  en  parfaite  santé  en  septembre  1894. 
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pendant  la  gestation  dans  la  caduque  utérine  et  la  caduque 
utéro-placentaire  et  disparaît  avec  la  gravidité,  et  qui  se  trouve 
logée  dans  l’épaisseur  des  cloisons  intercotylédonaires  et  de  la 
lame  basale,  c’est-à-dire  dans  la  portion  maternelle  du  placenta 
sans  qu’on  en  trouve  trace  dans  les  villosités  choriales  constituant 
le  placenta  fœtal.  En  fait  on  pourrait  presque  dire  que  la  caduque 
et  la  sérotine  sont  de  véritables  néoplasmes  physiologiques  tran- 
sitoires capables,  sous  une  influence  pathogène  qui  nous  échappe, 
de  devenir  l’origine  d’un  néoplasme  pathologique  et  définitif, 
bénin  parfois,  malin  le  plus  souvent. 

Et  je  retiens  cette  constatation,  car  elle  me  parait  prendre  un 
intérêt  tout  particulier. 

Il  semble  aujourd’hui  démontré  que  le  microbe  des  néoplasmes 
n’est  autre  que  la  cellule  néoplasique  elle-même.  Mais  la  ques- 
tion est  de  savoir  d’où  vient  et  comment  naît  et  prolifère  cette 
cellule  néoplastique.  Vous  le  savez,  Cohnheimet  d’autres  histolo- 
gistes la  considèrent  comme  une  cellule  blastodermique  incluse 
ou  oubliée  au  sein  des  tissus  qui,  sous  une  impulsion  ignorée, 
reprendrait  une  vitalité  et  une  prolixité  des  plus  actives  mais 
pathologique,  parce  que  tardive,  d’où  résulterait  l’édification 
maladroite  du  tissu  néoplasique.  Mais  je  n’ai  pas  à vous  exposer 
la  théorie  de  Cohnheim,  que  vous  connaissez  aussi  bien  que  moi. 
Je  veux  seulement  vous  demander  comment  cette  si  séduisante 
hypothèse  peut  expliquer  la  pathogénie  du  déciduome  malin. 

La  cellule  déciduale  naît  à l’occasion  de  la  grossesse.  Ce  n’est 
pas  une  cellule  fœtale  qui  se  grefferait  pendant  la  vie  embryon- 
naire sur  la  paroi  utérine  pour  édifier  le  néoplasme,  puisqu’on 
ne  la  retrouve  pas  dans  les  villosités  choriales.  C’est  une  cellule 
purement  utérine  dont  l’existence  est  transitoire  comme  la  gros- 
sesse, ce  ne  peut  donc  être  une  cellule  du  mésoderme  incluse  et 
oubliée  dans  l’utérus  pendant  la  vie  embryonnaire  et  prenant  un 
nouvel  essor  à l’occasion  de  l’excitation  de  la  grossesse,  puisque 
c’est  une  cellule  de  l’âge  adulte  et  n’appartenant  qu’à  l’âge 
adulte. 

Or,  une  théorie  pathogénique  devant  suffire  à tous  les  cas, 
j’en  conclus  que  la  théorie  de  Cohnheim  étant  ici  en  défaut,  comme 
en  bien  d’autres  cas  d’ailleurs,  se  trouve  être  bien  ébranlée. 
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D'uiie  forme  particulière  de  cancer  utérin  (cancer  difiluent 
à cellules  musculaires  lisses  du  type  embryonnaire), 

Par  le  Dr  R.  Condamin,  professeur  abrégé  à la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon. 

Il  nous  a été  donné  deux  fois  d’observer  dans  le  service  du 
professeur  Laroyenne,  une  forme  particulière  de  cancer  utérin, 
que  nous  n’avons  pas  trouvée  signalée  nettement  par  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  spécialement  de  cette  question.  Cette  forme, 
que  nous  dénommerons  cancer  diffluent  à cellules  musculaires 
lisses  du  type  embryonnaire,  pour  rappeler  le  principal  de  ses 
caractères  cliniques,  et  aussi  sa  structure  histologique,  ne  res- 
semble en  rien  au  cancer  ordinaire  de  l’utérus,  qui  est  un  épi- 
thélioma,  pas  plus  qu’au  sarcome  de  cet  organe,  qui  est  assez 
rare.  En  nous  basant  sur  les  deux  observations  que  nous  rappor- 
tons plus  loin,  et  en  nous  appuyant  sur  quelques  autres  cas  dont 
notre  maître  le  professeur  Laroyenne  a gardé  le  souvenir,  nous 
pouvons  dire  que  cette  modalité  du  cancer  utérin  aurait  une  évo- 
lution clinique  particulière  et  répondrait  à une  structure  histo- 
logique spéciale. 

Cette  affection  surviendrait  chez  les  femmes  âgées,  tout  au 
moins  chez  celles  qui  ont  dépassé  ia  ménopause.  Elle  se  déve- 
lopperait surtout  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus 
sans  envahir  la  cavité  utérine  et  sans  donner  lieu  à ce  sym- 
ptôme à peu  près  général  du  carcinome  utérin,  l’hémorragie. 
En  évoluant,  la  lésion  déterminerait  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
une  masse  molle,  rappelant  assez  bien,  soit  certaines  collections 
torpides  à contenu  séro-purulent,  soit  plus  exactement  l’empâte- 
ment de  Fhématocèle  à fracas  peu  intense.  Dans  les  deux  cas  dont 
nous  rapportons  plus  loin  l’observation,  c’est  avec  ces  affections 
que  la  confusion  fut  faite.  Aussi  le  traitement  fut-il  d’abord  une 
ponction  avec  un  large  débridement  suivant  les  principes  de  la 
méthode  de  Laroyenne  pour  le  traitement  des  collections  pel- 
viennes. Ce  qui  s’écoula  par  cette  ponction  dans  les  deux  cas,  ce 
fut  un  liquide  séro-hématique  renfermant  quelques  caillots  et 
une  certaine  quantité  de  fongosités  mollasses  gris  blanchâtres, 
granulées,  présentant  l’aspect  de  frai  de  poisson.  Dans  les  deux 
cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  l’erreur  de  diagnostic  fut  com- 
plète, et  cependant  l’état  cachectique  des  malades  aurait  dû  nous 
faire  hésiter. 

Ces  débris  néoplasiques  obtenus  par  la  ponction,  puis  recueillis 
à l’autopsie,  nous  permirent  de  faire  exécuter  des  recherches  his- 
tologiques précises.  M.  Paviot  s’est  chargé  de  ce  soin,  et  M.  le  pro- 
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fesseur  agrégé  Bard  a examiné  les  préparations.  Nous  tenons  éga- 
lement de  ce  dernier,  dont  l’autorité  en  matière  d’anatomo-patho- 
logie  est  si  grande,  qu’il  a eu  à plusieurs  reprises  l’occasion  d’exa- 
miner des  débris  de  cancer  utérin  qui  avaient  présenté  la  même 
structure  histologique.  Malheureusement  nous  n’avons  pu  nous 
procurer  ces  observations  qui,  jointes  aux  nôtres,  auraient  permis 
peut-être  d’établir  d’une  façon  plus  certaine  cette  nouvelle  forme 
de  cancer. 

Au  point  de  vue  histologique,  comme  on  pourra  le  voir  dans 
les  observations  qui  suivent,  il  s’agissait  à n’en  pas  douter,  d’après 
M.  Bard,  de  cancer  musculaire  du  type  embryonnaire  : on  trou- 
vait sur  la  même  préparation  des  cellules  musculaires  adultes  et 
à côté  des  libres  beaucoup  plus  jeunes  à gros  noyaux,  mais  rien 
qui  rappelât  la  structure  du  sarcome  ou  de  l’épithélioma. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  signalons  la  rapidité  avec 
laquelle  elle  s’est  faite  et  aussi  sa  tendance  à respecter  la  cavité 
utérine. 


Observation  I.  — - Néoplasme  difflaent  cle  l'utérus  pris  pour  une  héma- 
tocèle  rétro-utérine. 

D.  E...  âgée  de  soixante-six  ans,  née  à Privas  (Ardèche)  demeurant  à 
Lyon  rue  des  Capucins,  4. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  a toujours  joui  d’une  excellente  santé. 
Réglée  à seize  ans.  Ménopause  à cinquante-cinq  ans,  3 accouchements; 
le  dernier  il  y a trente  et  un  ans.  Depuis  l’âge  de  vingt  et  un  ans, 
la  malade  est  porteur  d’une  hernie  inguinale  droite.  Au  mois  de 
novembre  92,  la  malade  aurait  eu  quelques  pertes  sanguines  et  de  temps 
à autres  quelques  coliques  qu’elle  rattacha  à sa  hernie.  Sa  santé  géné- 
rale était  parfaitement  conservée.  Ces  petites  hémorragies  ont  persisté 
quoique  très  faibles.  Le  3 avril  1893,  la  malade  a été  prise  de  douleurs 
intolérables  dans  le  ventre  : les  douleurs  ont  cessé  depuis  cette  époque; 
mais  en  même  temps  sa  santé  générale  s’est  altérée  considérablement. 
Elle  est  devenue  pâle,  a maigri  sensiblement  : Elle  s’aperçut  aussi  que 
son  ventre  avait  augmenté  sensiblement  de  volume.  Depuis  lors  les  dou- 
leurs ont  persisté  toujours,  plus  ou  moins  violentes,  l’obligeant  à garder 
presque  constamment  le  lit. 

A son  entrée  à la  Charité,  on  constate  une  tumeur  volumineuse  dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  molle,  fluctuante,  remontant  dans  toute  la  partie 
droite  de  l’abdomen,  presque  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic.  On  pense  en 
raison  de  la  rapidité  des  accidents  à une  hématocèle. 

La  malade  endormie,  on  fait  une  ponction  du  cul-de-sac  postérieur 
par  la  méthode  de  Laroyenne. 

On  fit  ensuite  un  large  débridement  au  métrotorne.  Il  s’écoula  une 
certaine  quantité  de  sang  noirâtre,  coagulé,  avec  des  débris  fongueux, 
couleur  frai  de  poisson,  s’effritant  facilement.  On  traita  la  poche  rétro- 
utérine  comme  s’il  s’était  agi  d’une  hématocèle.  On  enleva  aussi  une 
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grande  quantité  de  caillots  et  de  ces  grumeaux  mollasses  cités  plus  haut. 
Une  éponge  d’abord,  puis  des  mèches  de  gaze  iodoformée,  sont  placées 
dans  l’orifice  de  la  ponction. 

Immédiatement  après  l’opération,  on  constate  que  la  tumeur  abdomi- 
nale a considérablement  diminué. 

Le  27  mai,  la  malade  sort  du  service  : elle  souffre  moins,  mais  son 
affaiblissement  général,  non  seulement  persiste,  mais  encore  a augmenté. 
La  cachexie  même  semble  évoluer  rapidement. 

On  apprend  que  la  malade,  rentrée  chez  elle,  a succombé  le  15  juin  93, 
sans  avoir  souffert,  sans  avoir  présenté  de  pertes  sanguines,  après  s’être 
affaiblie  progressivement. 

Au  moment  de  l’opération,  des  fragments  avaient  été  recueillis  dans 
l’alcool  et  soumis  à l’examen  de  MM.  Bard  et  Paviot.  Voici  la  note  qui 
nous  a été  remise  : 

« La  tumeur  est  constituée  par  des  cellules  fusiformes  du  type  muscu- 
laire lisse,  très  embryonnaires,  groupées  en  faisceaux  parallèles,  entre- 
mêlées perpendiculairement  les  uns  avec  les  autres.  Les  cellules  fusiformes 
à noyaux  volumineux  paraissent  coupées  tantôt  en  travers  tantôt  en  long. 
11  s’agit  en  somme,  d’après  MM.  Bard  et  Paviot,  d’une  tumeur  maligne  à 
fibres  musculaires  lisses. 


Obs.  II.  — Cancer  difflaent  de  l'utérus  ( myome  malin). 

B.  G...,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  tisseuse,  née  à Lyon,  demeurant 
à Calmin,  rue  Coste,  25.  Elle  entre  à la  Charité,  salle  Sainte-Marie,  le 
7 juin  1894,  pour  une  affection  utérine  mal  déterminée. 

Réglée  à treize  ans  toujours  régulièrement,  a eu  3 enfants.  Pas  de 
fausses  couches.  Depuis  deux  ans  environ,  elle  a vu  péricliter  son  état 
général.  Depuis  cette  époque  aussi,  elle  présente  des  douleurs  dans  le 
bas-ventre  avec  irradiations  aux  membres  inférieurs.  Elles  s’exaspèrent 
par  la  marche  et  l’effort.  Quelques  pertes  blanches,  aqueuses,  nullement 
sanguinolentes. 

En  octobre  1893,  elle  fait  un  premier  séjour  à la  Charité  : On  constate 
chez  elle  une  collection  rétro-utérine,  remontant  très  haut  et  faisant  net- 
tement corps  avec  l’utérus  : on  pense  à une  suppuration  rétro-utérine  ou 
à une  hématocèle  et  on  l’opère  par  la  méthode  de  M.  Laroyenne,  c’est-à- 
dire  qu’on  lui  fait  après  ponction  un  large  débridement  du  cul-de-sac  pos- 
térieur. Il  s’écoule  un  peu  de  sang  et  des  masses  blanchâtres  diffluentes, 
que  l’on  n’examine  pas  très  soigneusement  et  qui  sont  prises  pour  de  la 
fibrine.  Traitement  ultérieur  habituel  par  les  mèches  de  gaze  iodoformée. 

Depuis  son  opération,  la  malade  a continué  à souffrir.  Son  état  général 
s’est  sensiblement  aggravé.  L’amaigrissement  est  extrême  et  la  perte  des 
forces  absolue.  Cependant  il  n’existe  pas  de  douleurs  extrêmement  vives. 

Le  16  juin  1894,  on  constate  de  nouveau  une  collection  rétro-utérine  au 
même  point  que  précédemment,  mais  peut-être  un  peu  plus  étendue. 

Fluctuation  assez  manifeste. 

Nouvelle  ponction  : nouveau  débridement  avec  les  précautions  d’usage 
pour  les  interventions  itératives  de  cette  nature.  Il  s’écoule  un  peu  de 
liquide  séro-hématique,  ainsi  qu’une  quantité  notable  de  débris  fongueux, 
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mollasses,  blanchâtres,  s’effritant  facilement  sous  les  doigts  et  ressemblant 
un  peu  à du  frai  de  poisson.  Quelques-uns  de  ces  débris  sont  recueillis 
et  mis  dans  l’alcool  pour  être  examiné  au  microscope. 

La  malade  ne  fut  améliorée  par  cette  intervention  : la  cachexie  s’accentua 
de  plus  en  plus  sans  phénomènes  douloureux  et  la  malade  mourut  le 
8 juillet  1894. 

Autopsie.  — Après  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  et  le  relèvement 
des  intestins  en  haut,  on  tombe  sur  une  masse  englobant  toute  la  partie 
rétro-utérine  du  bassin.  Les  parties  avoisinantes  de  la  fosse  iliaque 
interne  sont  également  envahies. 

La  cavité  utérine  est  indemne,  mais  agrandie.  On  voit  très  bien  que 
c’est  aux  dépens  du  corps  utérin  et  de  sa  paroi  postérieure  que  la  néo- 
plasie s’est  développée  et  a rempli  une  partie  de  l’excavation  pelvienne. 
Les  urétères,  qui  ne  paraissent  pas  comprimés,  sont  tout  entiers  dans  ces 
masses  molles  qui  rappellent  celles  qui  furent  enlevées  par  la  ponction. 

Tous  les  organes  du  corps  furent  examinés  et  nulle  part  on  ne  trouva 
de  traces  de  généralisation. 

Quelques  fragments  sont  conservés  dans  l’alcool  pour  être  examinés 
au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté. 

Examen  histologique.  — Examen  des  fragments  provenant  de  l'interven- 
tion et  de  l'autopsie.  — Après  les  préparatifs  d’usage,  on  constate  sur  les 
coupes  qui  furent  soumises  à l’examen  de  M.  le  professeur  agrégé  Bard* 
chef  des  travaux  anatomo-pathologiques,  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  cons- 
tituée par  des  libres  musculaires  lisses.  Ces  fibres  présentent  toutes  un 
noyau  volumineux  très  visible,  avec  un  ou  deux  nucléoles  très  apparents  : 
Leur  fuseau  de  substance  musculaire  est  très  diminué  de  longueur. 

Quel  que  soit  le  point  de  la  préparation  que  l’on  regarde,  on  constate 
que  les  noyaux  sont  très  voisins  les  uns  des  autres  et  les  fuseaux  muscu- 
aires  très  courts.  Par  places,  on  voit  de  véritables  nids  de  néoproduction 
où  les  fibres  prennent  un  aspect  tourbillonnant  : ailleurs,  au  milieu  des 
fibres  musculaires  encore  très  reconnaissables,  on  voit  des  îlots  où  les 
cellules  musculaires  n’ont  plus  de  fuseaux  apparents  : leurs  noyaux  sont 
devenus  ronds  et  à la  périphérie  de  ces  îlots  on  voit  sensiblement  la  forme 
en  fuseau  reparaître. 

Ces  îlots,  où  la  libre  musculaire  est  presque  reconnaissable,  semblent 
avoir,  très  fragiles,  manqué  de  cohésion,  si  bien  que  leur  centre  dans  la 
préparation  est  tombé. 

Dans  un  autre  fragment  examiné,  il  y a une  assez  grande  abondance 
d’hémorragie  interstitielle. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  tumeur  maligne  à fibres  musculaires  lisses  et 
à caractère  très  embryonnaire. 
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De  l’ablation  des  annexes  et  de  la  salpingo-ovariotripsie  par 
la  voie  vaginale  dans  la  salpingo-ovarite  enkystée, 

Par  le  Dr  R.  Condamin,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Depuis  quelque  temps  on  voit  s’effectuer  de  tous  côtés  une 
réaction  en  faveur  des  opérations  par  la  voie  vaginale.  L’bysté- 
rectomie  abdominale  n’est  guère  acceptée  quand  l’hystérectomie 
vaginale  est  seulement  possible.  Dans  les  suppurations  pelviennes, 
les  méthodes  de  Laroyenne,  de  Péan,  prennent  le  pas  sur  celles 
qui  se  pratiquent  par  la  voie  abdominale  supérieure.  L’ablation 
des  annexes  était  jusqu’à  présent  le  triomphe  de  la  laparotomie, 
et  c’est  à peine  si,  après  l’oubli  dans  lequel  est  tombée  l’ovariotomie 
vaginale  de  Battey,  quelques  chirurgiens  ont  osé  pratiquer  et 
proposer  la  salpingectomie  vaginale.  Sans  doute,  Byford,  Picqué, 
Gottschalk,  Goullioud  ont  pratiqué  cette  opération  un  certain 
nombre  de  fois,  mais  ils  font  tous  nombre  de  restrictions  à son 
sujet. 

M.  Goullioud  1 limite  les  indications  de  la  salpingectomie  vagi- 
ffale  aux  lésions  unilatérales,  cc  Avec  une  lésion  nettement  bilaté- 
rale, et  aussi  avec  des  symptômes  assez  graves  et  assez  tenaces 
pour  légitimer  l’extirpation,  nous  aimerions  autant  l’hystérec- 
tomie,  peut-être  plus  facile  que  l’ablation  bilatérale  par  le  vagin.  » 

Picqué  partage  à peu  près  les  mêmes  idées  que  l’auteur  pré- 
cédent. 

Byford  et  Gottschaltk  étendent  davantage  les  indications  de 
cette  méthode,  qui  leur  paraît  moins  dangereuse.  Dans  ces  der- 
niers temps,  Jacobs  (de  Bruxelles)  et  mon  maître  M.  Laroyenne, 
sont  venus  démontrer  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’ablation 
d’annexes  malades  et  simplement  adhérentes  était  plus  inoffen- 
sive par  le  vagin,  et  que  pour  lui  c’était  la  méthode  de  choix;  le 
second  que  dans  la  salpingo-ovarite  enkystée  dans  un  foyer  de 
pelvi-péritonite,  l’ablation  par  le  vagin  après  ponction  et  débri- 
dement  de  la  poche  péritonéale  enkystante  était  seule  rationnelle 
et  souvent  seule  possible. 

Il  existe  donc  deux  conditions  dans  lesquelles  on  peut  être 
appelé  à pratiquer  l’ablation  des  annexes  par  le  vagin.  Dans  le 
premier  cas,  les  annexes  sont  plus  volumineuses  et  douloureuses 
que  normalement;  elles  sont  déplacées  et  même  suppurées,  mais 
n’ont  créé  autour  d’elles  que  des  adhérences.  Dans  le  second  cas, 
elles  se  sont  enkystées  dans  un  foyer  de  pelvi-péritonite  qui  est 

1.  Goullioud,  Extirpation  vaginale  et  unilatérale  de  petits  pyosalpinx  ( Lyon 
médical , 1893). 
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facilement  accessible  par  le  vagin.  L’opportunité  de  l’intervention 
par  le  vagin  dans  le  premier  cas  nous  semble  actuellement  par- 
faitement établie.  Nous  n’insisterons  pas  en  ce  moment  sur  ses 
avantages,  qui,  du  reste,  ont  été  bien  mis  en  relief  par  notre 
collègue  et  ami  Goullioud,  dans  son  mémoire  précité,  mais  nous 
reconnaissons  que  la  voie  abdominale,  chez  certaines  malades, 
doit  conserver  la  faveur  du  chirurgien. 

Pour  le  cas  où  il  existe  un  enkystement  des  trompes  et  ovaires 
pathologiques,  il  ne  nous  semble  pas  qu’il  soit  possible  d’hésiter. 
L’ablation  par  le  vagin  est  relativement  facile  et  inoffensive.  Elle 
ne  peut  moins  faire  que  d’être  fort  grave  par  la  voie  abdominale. 
C’est  ce  que  nous  allons  tâcher  d’établir. 

M.  le  professeur  Laroyenne  a décrit  dans  les  Annales  de  gyné- 
cologie et  d’obstétrique  de  juillet  1893  une  physionomie  particu- 
lière que  peuvent  présenter  les  inflammations  des  annexes  lors- 
qu’un foyer  de  pelvi-péritonite  les  a enkystées  dans  le  bassin. 
Notre  maître  a montré  que  dans  ces  cas  sa  méthode  de  ponction 
par  la  voie  vaginale  avec  large  débridement  devait  être  com- 
plétée par  l’ablation  des  annexes  malades  qui  flottent  plus  ou 
moins  dans  cette  poche.  Depuis  cette  époque,  un  certain  nombre 
de  salpingo-ovarites  enkystées  ont  été  observées  et  traitées  à la 
clinique  gynécologique,  et  ces  cas  sont  tout  à fait  de  nature  à con- 
firmer les  opinions  émises  par  M.  le  professeur  Laroyenne  dans 
l’article  précité. 

Sous  le  nom  de  salpingo-ovarite  enkystée,  on  doit  comprendre 
une  lésion  inflammatoire  des  annexes  avec  réaction  particulière 
du  péritoine  pelvien  qui,  au  lieu  de  créer,  comme  cela  s’observe 
habituellement,  des  adhérences  multiples  autour  du  foyer  patho- 
logique, les  sépare  du  reste  de  la  séreuse  en  unissant  entre  elles 
les  anses  intestinales  qui  sont  au-dessus  de  la  lésion,  pour  former 
une  sorte  de  plafond,  et  par  suite  une  loge  isolante,  remplie  d’un 
liquide  généralement  séreux  et  dans  lequel  flottent  jusqu’à  un 
certain  point  trompe  et  ovaire. 

Dans  la  généralité  des  cas,  voici  comment  est  constitué  le  foyer 
d’enkystement  péritonéal.  En  bas,  il  est  formé  par  le  cul-de-sac 
recto-utérin  plus  ou  moins  distendu  et  élargi;  c’est  le  plancher; 
en  haut,  par  des  anses  intestinales  et  quelquefois  le  fond  de 
l’utérus  qui  a légèrement  basculé  en  arrière  : c’est  le  plafond.  Ces 
adhérences  intestinales  sont  très  intenses,  et  certainement  les 
exsudats  qui  les  constituent  ne  font  pas  que  de  réunir  chacune  des 
anses  de  l’intestin,  mais  doivent  encore  en  tapisser  toute  la  sur- 
face inférieure,  car  le  doigt  introduit  dans  une  telle  cavité  ne  ren- 
contre pas  sur  la  paroi  supérieure  de  bosselures  constituées  par 
les  saillies  de  chaque  anse  intestinale. 
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La  paroi  postérieure  de  ce  même  foyer  sera  constituée  par  le 
rectum,  face  antérieure,  recouvert  de  son  feuillet  péritonéal.  Cet 
organe  a pu  être  blessé,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  dans 
les  cas  où  les  annexes  malades  lui  adhéraient. 

Quant  aux  deux  parois  latérales,  elles  sont  généralement  for- 
mées en  bas  par  la  réflexion  du  péritoine  sur  les  ligaments  utéro- 
sacrés,  en  haut  par  des  adhérences  intestinales  aux  ligaments 
larges.  C’est  en  somme  dans  ce  cas  un  enkystement  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  agrandi  par  distension  latérale,  et  surtout 
converti  en  kyste  par  suite  du  dôme  d’adhérences  intestinales 
qui  est  surajouté.  Quant  aux  annexes  malades  noyées  dans  ce 
kyste  qui  est  absolument  pelvi -péritonéal,  on  les  trouve  un  peu 
partout;  quelquefois,  comme  une  suspension,  elles  descendent  du 
plafond  de  la  chambre  péritonéale  que  nous  venons  de  décrire  et 
accompagnent  celui-ci,  quand  il  s’abaisse. 

Tel  était  le  cas  de  l’observation  X,  où  après  la  ponction  et  le 
débridement  de  la  poche  d’enkystement,  ovaire  et  trompe  res- 
taient suspendus  tellement  haut,  qu’il  ne  semblait  pas  possible 
de  pouvoir  les  attirer  dans  le  vagin.  Le  lendemain  et  le  surlende- 
main, sous  l’influence  de  la  régression  des  parois  de  la  poche,  ces 
organes  étaient  venus  se  mettre  presque  en  contact  avec  l’ouver- 
ture vaginale  et  purent  être  extirpés  facilement. 

Dans  les  observations  IV  et  VII,  c’est  aussi  à la  paroi  supé- 
rieure que  les  annexes  malades  étaient  suspendues. 

Dans  d’autres  cas  (observations  V et  VI),  c’est  contre  les  bords 
de  l’utérus  lui-même  qu’il  fallait  les  chercher,  ou  encore  ados- 
sées à la  paroi  rectale  comme  dans  l’observation  VIII  et  proba- 
blement l’observation  IV.  Souvent  aussi,  c’est  en  dehors,  au 
niveau  du  point  où  l’ovaire  et  le  pavillon  de  la  trompe  sont  placés 
normalement,  que  se  trouvent  les  organes  à enlever.  En  somme, 
il  semble  ne  pas  y avoir  de  lieu  d’élection  pour  les  adhérences 
tubo-ovariennes.  Gela  dépend  évidemment  du  point  vers  lequel 
s’étaient  déplacés  trompe  et  ovaire  au  moment  où  la  réaction 
péritonéale  les  a surpris.  Mais  en  tout  cas,  il  faut  savoir  que  les 
adhérences  postérieures  et  supérieures  demandent  des  ménage- 
ments tout  particuliers  dans  leur  libération,  car  on  pourrait 
s’exposer  par  des  tractions  trop  fortes,  par  des  déchirures  trop 
profondes,  à intéresser  une  anse  intestinale  ou  le  rectum,  qui, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  font  partie  intégrante  des  parois 
du  kyste. 

Il  est  évident  que  les  poches  d’enkystement  pelvi-péritonéal 
peuvent  exister  ailleurs  qu’au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Ce  sont  surtout  ces  dernières  que  nous  croyons  avoir  observées; 
mais  si  la  trompe  et  l’ovaire  sont  fixées  en  avant  dans  une  des 
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fossettes  paravésicales,  ou  en  arrière  dans  les  fossettes  rétro-ova- 
riennes, les  conditions  d’enkystement  seront  les  mêmes.  Ce  seront 
toujours  les  adhérences  intestinales  qui  feront  les  frais  des  parois 
supérieures  et  d’une  partie  des  parois  latérales,  tandis  qu’en  bas 
le  kyste  sera  limité,  ainsi  qu’il  suit,  suivant  la  variété  antérieure 
ou  postérieure  : 

Dans  la  variété  antérieure  ou  para-vésicale,  en  dedans  par  les 
bords  ou  même  la  face  externe  de  la  vessie,  en  arrière  par  la  face 
antérieure  du  ligament  large,  en  dehors  par  le  bassin  et  le  repli 
péritonéal  que  soulève  le  ligament  rond. 

Dans  la  variété  postéro-latérale  ou  rétro-ovarienne  les  limites 
seront  les  suivantes  : la  cloison  antérieure  sera  formée  par  la 
face  postérieure  des  ligaments  larges,  la  cloison  latérale  interne 
par  les  bords  du  rectum  et  des  ligaments  utéro-sacrés.  En  arrière 
et  en  dehors,  les  limites  seront  formées  par  le  péritoine  qui 
recouvre  les  organes  que  renferment  ce  qu’on  appelle  en  obsté- 
trique les  sinus  latéraux  du  bassin. 

Ce  sera  à l’avenir  d’indiquer  la  fréquence  relative  de  ces  enkys- 
tements  dans  tel  ou  tel  point  du  plancher  péritonéal  pelvien.  Ce 
qu’il  faut  retenir  au  point  de  vue  pratique,  c’est  le  mode  de  cons- 
titution de  ces  poches  enkystant  une  salpingo-ovarite,  et  la  part 
que  prennent  les  anses  intestinales  dans  leur  constitution. 

L’épaisseur  des  parois  dans  ces  poches  de  pelvi-péritonite  n’est 
jamais  très  considérable  : on  ne  voit  pas,  comme  dans  certains 
cas  de  salpingite  avec  dilatation  tubaire  et  production  d’exsudats 
et  de  masses  scléreuses  périphériques,  le  trocart  être  obligé  de 
franchir  une  épaisseur  de  tissus  pouvant  dépasser  2 à 3 centi- 
mètres avant  d’arriver  dans  une  cavité.  Non,  celle-ci  est  généra- 
lement superficielle  et  ne  présente  pas  de  coque  résistante  comme 
dans  les  cas  dont  nous  venons  de  faire  mention,  et  cela  se  conçoit 
facilement,  si  l’on  tient  compte  du  processus  de  défense  dont  se 
sert  l’organisme  pour  circonscrire  l’infection.  Dans  le  premier 
cas,  trompe  et  ovaire  sont  séparés  des  tissus  sains  en  général  et 
du  péritoine  en  particulier  par  des  lanières  solides,  épaisses,  résis- 
tantes; dans  celui  que  nous  envisageons  ici,  la  clôture  est  faible; 
ce  ne  sont  que  des  adhérences  péritonéo-intestinales,  mais  l’en- 
nemi est  pour  ainsi  dire  enfermé  dans  un  fossé  rempli  de 
liquide. 

Ce  dernier  présente  des  caractères  variables  suivant  les  cas; 
dans  la  généralité  de  nos  observations,  il  offrait  le  caractère  d’un 
liquide  citrin,  séreux,  quelquefois  un  peu  louche,  rarement  fran- 
chement purulent.  Quand  il  l’était,  c’était  surtout  parce  qu’un 
abcès  de  la  trompe  ou  de  l’ovaire  avait  mêlé  son  contenu  avec 
lui,  ou  que  le  trocart  avait  ponctionné  d’un  seul  coup  et  la  poche 
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d’enkystement  et  l’abcès  enkysté.  Ceci  explique,  croyons-nous,  ce 
fait,  déjà  constaté  depuis  longtemps  par  ceux  qui  ont  recours  dans 
les  suppurations  pelviennes  à la  méthode  de  M.  Laroyenne,  à 
savoir,  qu’après  la  première  ponction  amenant  un  liquide  séreux, 
on  voit  souvent  l’ouverture  d’une  seconde  ou  troisième  poche 
laisser  écouler  du  véritable  pus.  C’est  qu’alors  on  avait  proba- 
blement ouvert  deux  poches  de  nature  bien  différente.  La  pre- 
mière, péritonéale,  renfermait  surlout  de  la  sérosité  et  servait  à 
enkyster  la  lésion  principale  représentée  par  un  abcès  de  la 
trompe  ou  de  l’ovaire. 

Il  est  bien  évident  que  l’ouverture  large  de  ces  poches  d’en- 
kystement et  de  ces  collections  enkystées  peut  suffire  pour 
amener  une  guérison  complète.  Dans  la  généralité  des  cas,  il 
faut  se  contenter  de  ce  traitement;  mais  quand  les  annexes 
malades  qui  ont  provoqué  la  réaction  d’enkystement  du  pelvi- 
péritoine  ne  présentent  pas  d’abcès  véritables,  mais  des  lésions 
de  nature  diverse,  toujours  inflammatoires,  il  sera  bon  d’en  pra- 
tiquer l’ablation  par  la  voie  vaginale. 

Sauf  dans  l’observation  IX,  où  la  trompe  enkystée  était  assez 
volumineuse  pour  pouvoir  être  ponctionnée  et  renfermait  du  pus, 
dans  tous  les  autres  cas,  les  annexes  malades  ne  présentaient  pas 
un  volume  bien  considérable.  Encore  dans  cette  observation  la 
trompe  ne  dépassait-elle  pas  les  dimensions  d’un  abricot  de 
moyen  volume. 

Généralement  les  lésions  des  organes  enkystés  consistent  en 
sclérose  avec  production  plus  ou  moins  abondante  de  kystes  du 
côté  de  l’ovaire;  quelquefois  celui-ci  paraît  renfermer  une  série 
de  petits  abcès;  son  tissu  est  ramolli  et  de  la  consistance  de  fon- 
gosités. Les  trompes  dans  la  plupart  de  nos  observations  étaient 
tortueuses,  atteignaient  dans  certains  points  le  volume  du  pouce, 
mais  généralement  ne  dépassaient  pas  celui  du  petit  doigt;  leur 
canal  était  plus  ou  moins  fongueux  plutôt  que  franchement 
purulent.  Souvent  aussi  ces  dilatations  salpingiennes  étaient  très 
friables.  La  pince  qui  allait  les  saisir  les  déchirait  très  facilement. 
Parfois  les  adhérences  résistent  plus  que  les  parois  tubaires. 
Aussi  croyons-nous  que,  dans  les  cas  de  salpingo-ovarite  enkystée 
dans  un  foyer  de  pelvi-péritonite,  il  ne  faut  pas  exagérer  les  ten- 
tatives de  libération  de  l’organe,  ni  exercer  de  tiraillements 
trop  énergiques  quand  la  pédiculisation  ne  se  fait  pas  facilement, 
si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à rompre  la  poche  d’enkystement, 
ce  qui  est  peu  de  chose,  ou  à déchirer  les  parois  d’une  anse  intes- 
tinale, ce  qui  est  plus  grave.  Aussi  proposons-nous,  quand  le 
doigt  a essayé  de  mobiliser  l’organe  malade,  de  détacher  les 
adhérences  qu’il  a contractées,  et  n’a  pas  réussi  à former  un  pédi- 
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cule;  quand  la  pince  ne  peut  amener  facilement  le  corps  du  délit, 
nous  proposons,  disions-nous,  de  procéder  différemment  et  de 
faire  ce  qui  a été  appliqué  dans  les  observations  VIII  et  XV, 
c’est-à-dire  un  morcellement  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  malades 
qu’il  est  toujours  possible  de  broyer  entre  les  mors  d’une  pince 
fenétrée.  On  enlève  ainsi  morceau  par  morceau  les  organes 
malades  et  les  quelques  débris  qui  peuvent  rester  ne  manquent 
pas  de  tomber  dans  la  poche  d’enkystement,  d’où  ils  seront  éli- 
minés avec  les  pansements  ultérieurs.  En  somme,  au  lieu  de 
faire  dans  ces  cas  une  ablation  complète  par  la  voie  vaginale, 
nous  croyons  qu’il  vaut  mieux,  pour  ménager  les  organes  pou- 
vant être  blessés,  faire  de  l’ovariotripsie,  de  la  salpingotripsie 
et  enlever  par  fragment  et  morcellement  des  organes  trop 
adhérents.  Il  ne  faudra  pas,  croyons-nous,  s’acharner  à vouloir 
tout  enlever  par  cette  dernière  méthode.  Les  quelques  fragments 
qui  persisteraient  ne  pourront  que  tomber  ultérieurement  par 
sphacèle  ou  se  résorber  comme  des  organes  dont  la  nutrition  est 
profondément  troublée. 

Si  au  contraire  les  annexes  se  laissent  facilement  décoller  et  si 
l’on  peut  sans  peine  les  attirer  dans  le  vagin,  il  suffira  d’appliquer 
aussi  haut  que  possible  sur  le  pédicule  une  pince  à pression  con- 
tinue qui  sera  laissée  à demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 
On  sectionnera  au-dessous  et  suivant  la  méthode  de  Laroyenne, 
l’ouverture  du  foyer  sera  maintenue  béante  par  une  éponge 
spéciale,  fine,  très  élastique  et  imbibée  de  pétrobaseline  iodo- 
formée.  Dans  quelques  cas,  lorsque  la  plaie  vaginale  saigne  un 
peu,  il  pourra  se  faire  que  la  pince  à demeure  gêne  l’action 
hémostatique  de  l’éponge  : aussi  croyons-nous  que  toutes  les  fois 
que  la  chose  est  possible  i'1  vaut  mieux  remplacer  la  pince  à 
pression  continue  par  une  ligature.  Le  pédicule  dans  ces  condi- 
tions rentre  dans  la  poche,  et  l’éponge  s’applique  directement  sur 
tous  les  points  de  la  surface  du  débridement  vaginal  sans  laisser 
transsuder  une  goutte  de  sang. 

Est-il  possible  de  diagnostiquer  avant  la  ponction  la  présence 
d’une  salpingo-ovarite  enkystée? 

Dans  l’état  actuel  de  la  question,  nous  ne  le  croyons  pas.  D’ail- 
leurs peu  importe.  Les  cas  dans  lesquels  on  rencontre  les 
annexes  au  milieu  d’une  poche  séreuse  sont  absolument  justi- 
ciables de  la  méthode  de  Laroyenne;  si  donc,  après  la  ponction, 
on  constate  l’écoulement  d’un  liquide  séreux  ou  louche,  ce  sera 
déjà  une  présomption  sérieuse  d’annexes  malades  dans  une  poche 
péritonéale.  Après  le  débridement  il  faudra,  par  un  ou  deux  doigts 
introduits  dans  la  cavité,  se  rendre  compte  parfaitement  de  son 
contenu;  existe-t-il  une  autre  poche?  Il  faudra  la  ponctionner. 
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Trouve-t-on  une  trompe  ou  un  ovaire  accolé  à l’une  des  parois 
du  kyste  péritonéal,  il  sera  utile,  dans  un  premier  temps,  de 
libérer  les  adhérences  qui  les  retiennent,  si  la  chose  est  possible, 
et  de  les  attirer  dans  le  vagin.  Si  ovaire  et  trompe  sont  plaqués 
trop  intimement  contre  les  parois  et  ont  contracté  des  adhé- 
rences trop  solides  à ce  niveau,  après  des  tentatives  prudentes  de 
libération,  on  se  résoudra  à faire  de  l’ovariotripsie  et  de  la  salpin- 
gotripsie. 

Comme  le  disait  fort  bien  notre  maître,  le  professeur  Laroyenne, 
l’ablation  par  le  vagin  des  annexes  de  l’utérus  enkystées  dans 
une  pelvi-péritonite  a des  indications  bien  plus  rares  que  le 
simple  débridement  vaginal,  et  ne  peut  être  exécutée  que  par 
des  chirurgiens  qui  acceptent  le  débridement  vaginal  dans  le 
traitement  dés  collections  pelviennes. 

On  a quelquefois  reproché  à la  méthode  de  Laroyenne  de 
laisser  persister,  après  la  ponction  et  le  débridement,  des  annexes 
malades.  Goullioud  a bien  démontré  que  dans  les  cas  où  une 
trompe  purulente  ou  un  ovaire  abcédé  étaient  largement  ouverts, 
et  où  l’ouverture  était  maintenue  béante  pendant  un  certain 
temps,  on  obtenait  une  guérison  complète.  Dans  les  cas  de 
salpingo-ovarites  enkystées,  ce  complément  opératoire,  l’ablation 
des  annexes  après  le  débridement,  que  M.  Laroyenne  a ajouté  à 
sa  méthode,  pour  quelques  cas  spéciaux,  permet  de  réfuter  la 
critique  dont  nous  venons  de  parler. 

D’autre  part,  la  connaissance  de  ces  poches  péritonéales  ren- 
fermant des  annexes  malades  est  bien  suggestive  et  doit  faire 
réfléchir  les  partisans  de  la  voie  abdominale  dans  le  traitement 
des  suppurations  pelviennes.  Pour  arriver  sur  les  annexes  qu’ils 
devront  enlever,  il  leur  faudra  d’abord  ouvrir  et  vider  une 
poche  de  péritonite  enkystée,  qu’ils  n’ont  pas,  nous  l’espérons, 
la  prétention  de  pouvoir  énucléer.  Le  liquide  renfermé  dans  ces 
foyers  kystiques  n’est  peut-être  pas  d’un  pouvoir  septique  bien 
grand,  mais  le  fait  est  encore  douteux,  et  quelquefois  le  voisi- 
nage d’une  trompe  purulente,  ou  d’un  abcès  de  l’ovaire,  sus- 
ceptible de  s’ouvrir  dans  celui-ci,  peut  faire  craindre  un  liquide 
franchement  purulent.  Dans  ces  cas,  alors  même  qu’on  aura 
évacué  complètement  ce  liquide,  on  ne  pourra  moins  faire  que 
laisser  la  poche  qui  la  contenait  en  contact  avec  la  séreuse  abdo- 
minale après  avoir  enlevé  les  annexes,  avec  autant,  sinon  plus, 
de  difficulté  que  par  la  voie  vaginale,  mais  toujours  en  faisant 
courir  à la  malade  tous  les  dangers  inhérents  à l’ouverture  du 
péritoine  d’abord,  et  ensuite  d’une  poche  infectée,  dans  ce  même 
péritoine. 

Au  contraire,  par  la  méthode  de  Laroyenne,  les  dangers  res- 
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tent  réduits  à leur  minimum,  si  tant  est  qu’ils  existent  : le 
liquide  de  la  poche  d’enkystement  est  évacué  par  la  voie  vagi- 
nale; l’ablation  consécutive  des  annexes  souvent  purulentes  se 
fait  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale.  Pendant  les  manœuvres 
de  libération  et  d’extraction,  supposons  qu’une  trompe  purulente 
se  vide,  il  n’y  aura  pas  grand  mal  ; que  cela  se  produise  pendant 
des  manœuvres  semblables  faites  par  la  voie  abdominale,  ce  peut 
être  la  mort  de  la  malade. 

Voici,  à titre  de  pièces  justificatives,  quelques  observations 
abrégées  qui  seront  publiées  in  extenso  dans  un  travail  ulté- 
rieur : 

Observation  I.  — Salpingo-ovarite  gauche  enkystée.  — Ablation  par  la 
voie  vaginale  (Laroyenne). 

C.  M...,  vingt  et  un  ans,  née  à Demes  (Jura).  Collection  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Ponction  et  débridement  par  la  méthode  de  Laroyenne. 
Issue  d’un  liquide  séreux.  Annexes  gauches  hypertrophiées  et  enflam- 
mées dans  la  poche.  Ablation  par  le  vagin.  La  trompe  triplée  de  volume 
est  tapissée  intérieurement  d’une  muqueuse  fongueuse  et  purulente. 

Revue  quelque  temps  après  l’opération  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  II.  — Double  salpingo-ovarite  enkystée.  — Double  ablation  par  la 
voie  vaginale  après  ouverture  d'une  poche  séreuse  (Laroyenne). 

B.  M...,  trente-quatre  ans,  née  à Lyon.  Collection  avec  empâtement 
périphérique  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Après  ponction  et  débride- 
ment, écoulement  de  liquide  séreux.  Les  annexes  sont  trilobées  à droite 
et  à gauche  dans  la  poche  ouverte.  On  les  décolle  et  on  les  enlève  par 
la  voie  vaginale.  Les  deux  trompes  sont  épaissies,  dilatées,  fongueuses. 
Les  ovaires  sont  scléro-kystiques.  Revue  longtemps  après  l’opération  : 
n’accuse  plus  de  douleur. 

Obs.  III.  — • Salpingo-ovarite  gauche  et  ablation  par  la  voie  vaginale 
après  ponction  et  débridement  d'une  poche  séreuse  (Laroyenne). 

G.  M...,  dix-huit  ans,  née  à Lyon.  Lésions  surtout  accentuées  à gauche. 
Ponction  du  cul-de-sac  postérieur.  Écoulement  séreux.  Annexes  gauches 
prolabées  dans  la  poche.  On  les  enlève  après  décollement  des  adhérences. 
Trompes  dilatées  surtout  dans  sa  portion  externe. 

Nouvel  abcès  un  peu  plus  tard  : on  l’ouvre  avec  le  doigt  sur  l’ancien 
trajet  de  la  ponction. 

Revue  plus  tard,  ne  se  plaignant  d’aucune  douleur. 

Quelque  temps  après,  est  encore  revue.  Amélioration  persistante, 
malgré  légère  douleur  à gauche. 

Obs.  IV.  — Salpingo-ovarite  gauche  enkystée.  — Ponction  et  débride- 
ment de  la  poche  enkystée . — Ablation  des  annexes  gauches  par  la  voie 
vaginale.  — Fistule  rectale  momentanée , guérie  (Laroyenne). 

B.  M...,  trente  ans,  née  à Irigny.  Ponction  et  débridement  d’une 
collection  volumineuse  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Écoulement  d’un 
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liquide  d’abord  séreux  et  clair,  puis  louche.  Annexes  gauches  volumi- 
neuses adhérentes  aux  parois  postérieures  de  la  poche.  — Ablation  un 
peu  pénible. 

Cessation  immédiate  des  douleurs;  mais  au  premier  mouvement  on 
constate  une  fistule  recto-vaginale. 

Revue  longtemps  après  l’intervention  : plus  de  douleurs;  la  fistule  est 
complètement  guérie. 

Obs.  V.  — Salpingo-ovarites  doubles  enkystées  dans  un  foyer  de  pelvi- 
péritonite.  — Ponction  du  foyer.  — Ablation  des  annexes  par  la  voie  vagi- 
nale (Laroyenne). 

M.  M...,  vingt-cinq  ans,  née  à Lyon.  Douleurs  vives,  entérorragies 
depuis  longtemps.  Après  traitement  non  chirurgical,  on  ponctionne  le 
cul-de-sac  postérieur  qui  est  le  siège  d’une  collection.  Issue  de  sérosité 
un  peu  louche.  Ponction  d’une  seconde  poche  incluse  dans  la  première, 
issue  de  pus.  Il  s’agit  d’un  pyosalpinx  enkysté.  Ablation  de  cette  trompe 
et  de  l’ovaire  correspondant.  Puis  on  trouve  du  côté  opposé  les  annexes 
également  malades,  qui  sont  enlevées. 

Après  quelques  incidents  sans  rapport  avec  l’intervention,  la  malade 
rentre  chez  elle,  ne  souffrant  plus.  Les  culs-de-sac  sont  libres  et  sou- 
ples. 

Obs.  VI.  — Salpingo-ovarite  gauche.  — Collection  ouverte  spontanément 
dans  le  rectum.  — Ponction  et  dèbridement.  — Ablation  d'une  partie  de 
l'ovaire  et  de  la  trompe  gauches  (Condamin). 

Obs.  VII.  — Collections  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  — Annexite  droite 
enkystée.  — Ablation  des  annexes  à droite  par  la  voie  vaginale  (Laroyenne). 

B.  A...,  trente-deux  ans,  née  à Lyon.  Collection  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur. Ponction  et  dèbridement  qui  donnent  issue  à un  liquide  séreux. 
Annexes  droites  dans  la  poche.  Elles  sont  très  adhérentes  aux  parois  de 
la  poche.  On  est  obligé  de  les  enlever  par  morcellement,  pour  ne  pas 
déchirer  les  parois  adjacentes. 

Guérison  rapide. 

Obs,  VIII.  — Annexite  double  enkystée.  — Ablation  de  la  trompe  droite 
par  la  voie  vaginale.  — Salpingo-ovariotripsie  ci  gauche  (Condamin). 

A.  A...,  vingt-six  ans.  Ponction  par  la  méthode  de  Laroyenne  d’une 
collection  séreuse  du  cul-de-sac  de  Douglas.  On  sent  dans  la  poche  la 
trompe  et  l’ovaire  droits  accolés  en  arrière  contre  le  rectum.  Ne  pou- 
vant les  décoller  on  les  morcelle,  par  salpingo-ovariotripsie.  On  enlève 
facilement  ceux  de  droite. 

La  malade  quitte  le  service  un  peu  prématurément,  ne  souffrant  plus. 

Obs.  IX.  — Salpingo-ovarite  gauche  enkystée.  — Ponction  et  dèbridement. 
— Ablation  des  annexes  gauches  par  la  voie  vaginale  (Laroyenne). 

P.  M...,  trente  et  un  ans,  née  à Lyon.  Douleurs  dans  le  ventre  depuis 
plusieurs  années.  En  arrière  de  l’utérus  on  sent  une  masse  relativement 
mobile  et  douloureuse.  Ponction  avec  dèbridement.  Il  s’écoule  un  liquide 
séro  -hématique.  Deuxième  ponction  immédiatement  après  la  première. 
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Elle  donne  issue  à du  pus.  C’est  un  pyosalpinx.  Après  décollement  des 
adhérences,  on  l’attire  dans  le  vagin  avec  l’ovaire  correspondant  et  on 
en  fait  l’ablation. 

Guérison  rapide. 

Obs.  X.  — Salpingo-ovarite  gauche  enkystée.  — Ponction  simple  et  débri- 
dement.  — Les  douleurs  persistent.  — Nouvelle  intervention  par  laquelle  les 
annexes  sont  enlevées  par  la  voie  vaginale  (Condamin). 

Douleurs  dans  le  ventre  depuis  longtemps.  Ponction  d’une  collection 
rétro-utérine.  On  sent  les  annexes  malades  dans  la  poche,  mais  telle- 
ment haut  qu’on  ne  juge  pas  devoir  les  enlever.  Les  douleurs  persistent. 
Le  surlendemain,  la  poche  s’étant  rétractée,  les  annexes,  la  veille  très 
hautes,  sont  en  contact  avec  l’ouverture  rétro-utérine  du  vagin.  On  les 
enlève.  Les  douleurs  cessent. 

La  malade  est  revue  plusieurs  fois.  A un  moment  donné,  elle  eut  un 
retard  et  se  crut  enceinte.  C’était  un  simple  retard  de  ses  règles.  Plus 
de  douleurs.  Un  examen  soigneux  du  vagin  et  des  organes  génitaux  ne 
dénote  rien  d’anormal. 

Obs.  XII.  — Salpingo-ovarite  gauche  enkystée  dans  un  foyer  de  pelvi- 
pèritonite.  — Ablation  de  V ovaire  et  de  la  trompe  gauche  par  le  vagin  (Con- 
damin). 

F...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  née  à Lyon.  A été  soignée  plusieurs  fois 
dans  les  hôpitaux,  pour  des  lésions  salpingiennes.  Ponction  d’une  col- 
lection séreuse  rétro-utérine.  Deuxième  ponction  immédiatement  après 
la  première.  Issue  du  pus.  Pyosalpinx  qui  est  extirpé  par  le  vagin  avec 
l’ovaire  correspondant. 

Guérison  rapide. 

La  malade  est  revue  plus  tard,  elle  ne  souffre  plus,  sauf  un  peu  au 
moment  de  ses  règles.  L’utérus  est  mobile  et  les  culs-de-sacs  souples. 

Obs.  XIII.  — Pyosalpinx  volumineux  enkysté  au  milieu  d'une  collection 
séreuse.  — Ablation  des  annexes  gauches  par  la  voie  vaginale.  — Collection 
à droite  ouverte  secondairement  (Condamin). 

Ponction  d’une  collection  rénitente,  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche. 
Il  s’écoule  un  liquide  semi-hématique,  trouble.  Ablation  de  l’ovaire  et  de 
la  trompe;  cette  dernière  est  très  volumineuse.  Quelques  jours  après 
cette  opération,  on  sent  à droite  une  collection  qui  est  ouverte  par  l’an- 
cien trajet  de  la  ponction  et  que  l’on  draine  sur  une  mèche  de  gaze 
iodoformée. 

Un  mois  après,  la  malade,  très  soulagée,  marchant  bien,  rentre  chez 
elle. 

Obs.  XIV.  — Pyosalpinx  enkysté  dans  une  poche  séreuse , qui  se  rompt 
sous  la  pression  de  la  ponction.  — Ablation  des  annexes  par  la  voie  vagi- 
nale (Condamin). 

M.  C...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  a présenté  plusieurs  affections  puerpé- 
rales. Douleurs  dans  le  bas-ventre  depuis  longtemps.  Ponction  du  cul-de- 
sac  postérieur  : sous  la  pression  du  trocart,  on  sent  quelque  chose  qui  se 
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rompt,  et  il  semble  que  la  collection  se  soit  rompue.  On  débride  le 
vagin.  Il  s’écoule  de  la  sérosité.  On  sent  après  un  ovaire  sclérosé  et  aug- 
menté de  volume  qui  est  incisé.  On  constate  dans  son  intérieur  un  kyste 
du  volume  d’une  noisette. 

La  malade,  quelque  temps  après  cette  intervention,  demande  à sortir 
de  la  Charité,  ne  souffrant  plus. 

Obs.  XV.  — Salpingo-ovcirite  enkystée.  — Annexes  très  adhérentes  et 
scléreuses  (Condamin). 

M.  M...,  vingt-sept  ans.  Après  ponction  et  écoulement  de  liquide  séro- 
citrin,  on  constate  dans  la  cavité  ponctionnée  des  masses  bosselées,  indu- 
rées, très  adhérentes  aux  parois  de  la  poche.  Ne  pouvant  les  libérer  de 
leurs  adhérences,  on  en  pratique  l’ablation,  par  morcellement  : on  peut 
évaluer  à la  grosseur  du  poing  ce  qui  fut  enlevé  par  salpingo-ovario- 
tripsie. 

Cessation  des  douleurs  immédiatement  après  l’opération.  Localement 
il  semble  qu’il  y ait  guérison,  mais  la  malade  physiquement  ne  se  relève 
que  lentement. 


Deux  cas  d’hystérectomie  abdominale  totale. 

Par  le  Dr  P.  Delagenière  (Tours). 

En  raison  soit  de  la  longueur  de  la  guérison,  soit  des  accidents 
septiques  observés  à la  suite  des  anciens  procédés  d’hystérec- 
tomie abdominale  avec  pédicule  externe  ou  réduit,  nous  avons 
eu  recours  dans  deux  cas  récents  à l’hystérectomie  abdominale 
totale. 

Observation  I.  — Malade  âgée  de  quarante-neuf  ans.  — Deux  enfants. 
Après  avoir  eu  des  règles  très  abondantes  à partir  de  l’âge  de  trente  ans, 
elle  commence  à souffrir  de  douleurs  assez  vives  dans  le  bas-ventre  vers 
trente-neuf  ans.  En  même  temps  apparaissent  des  hémorroïdes,  de  la 
constipation,  de  la  dysurie,  puis  des  métrorragies  presque  continuelles. 

Vue  par  moi  en  septembre  1893,  je  lui  conseille  l’opération;  elle  attend 
encore  dix  mois,  mais  les  symptômes  s’aggravent,  des  phénomènes 
péritonéaux  apparaissent  à différentes  reprises  : aussi  elle  finit  par  se 
résoudre  à une  intervention  en  juin  94. 

On  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  située  dans  l’excavation  pel- 
vienne qu’elle  remplit,  comprimant  le  rectum  en  arrière,  la  vessie  en 
avant.  Le  fibrome  est  irrégulier,  bosselé,  se  prolongeant  surtout  à gauche. 
Il  est  difficilement  mobilisable  et  l’on  ne  peut  le  refouler  vers  la  cavité 
abdominale. 

La  malade  entre  à la  maison  de  santé  le  10  juillet  et  pendant  huit 
jours  est  soumise  à une  désinfection  rigoureuse  (bains  généraux,  anti- 
sepsie intestinale,  injections  et  lavages  vaginaux. 
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Elle  est  opérée  le  18  juillet.  Avant  l’opération,  je  lui  fais  un  tampon- 
nement vaginal  complet  à la  gaze  iodoformée.  Une  petite  mèche  est 
d’abord  introduite  dans  la  cavité  du  col  utérin,  les  culs-de-sac  sont 
distendus  le  plus  possible,  enfin  le  vagin  est  littéralement  bourré. 

Le  chloroforme  est  administré  avec  l’appareil  de  Junker. 

Incision  sous-ombilicale  se  terminant  à l’ombilic.  Puis  la  malade  est 
renversée  la  tête  en  bas  sur  le  plan  incliné.  Quelques  adhérences  épi- 
ploïques et  intestinales  sont  détruites,  et  l’on  découvre  alors  le  fibrome, 
allongé  transversalement  et  faisant  légèrement  saillie  au-dessus  du 
détroit  supérieur.  Après  quelques  tractions  énergiques  au  moyen  du 
désenclaveur,  la  tumeur  est  attirée  en  haut  et  en  avant.  De  chaque  côté, 
on  passe  sous  les  annexes  des  pinces-clamp  coudées  à angle  droit 
et  mordant  par  leur  extrémité  les  bords  utérins.  Les  annexes  sont  sec- 
tionnées au-dessus  des  pinces,  le  pédicule  peut  être  fait  avec  un  fil  double 
passé  au-dessous  de  ces  mêmes  pinces.  Ceci  terminé,  je  réunis  par  une 
double  incision  à convexité  supérieure  faite  sur  les  faces  antérieure  et 
postérieure  de  la  tumeur  et  n'intéressant  guère  que  le  péritoine  utérin, 
les  deux  moignons  qui  représentent  les  pédicules  annexiels.  Le  péritoine 
est  alors  décollé  en  avant  et  en  arrière  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à l’inser- 
tion utérine  du  vagin.  Les  tampons  vaginaux  permettent  alors  de  recon- 
naître les  culs-de-sac  qui  sont  incisés  circulairement.  L’utérus  est  enlevé. 
L’hémorragie  vaginale  abondante  est  difficile  à arrêter.  L’hémostase 
obtenue,  on  suture  au-dessus  du  vagin  le  péritoine  décollé  des  faces 
utérines. 

Suture  des  parois  abdominales.  — Drain. 

L’opération  a duré  deux  heures  dix  minutes.  Le  fibrome  pesait 
1800  grammes. 

Les  suites  furent  simples.  Le  drain  est  enlevé  le  deuxième  jour,  les 
tampons  vaginaux  les  jours  suivants.  La  malade  sort  guérie  vingt-deux 
jours  après  l’opération. 

Dès  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opération,  la  constipation  a dis- 
paru, la  dysurie  a persisté  quelque  temps. 

Revue  en  septembre,  l’état  général  est  excellent,  les  forces  sont  reve- 
nues, la  malade  ne  souffre  plus  du  tout. 


Obs.  II.  — Malade  âgée  de  quarante-deux  ans,  pas  d’enfant.  Depuis 
deux  ans,  se  plaint  de  douleurs  dans  le  ventre  et  surtout  de  pesanteur. 
Règles  assez  abondantes,  mais  pas  de  métrorragies  à proprement 
parler.  A l’examen,  on  trouve  une  tumeur  dure,  difficilement  accessible 
par  le  vagin  et  remontant  jusqu’à  l’épigastre.  Elle  est  régulière,  arrondie. 
Opération.  — Elle  entre  à la  maison  de  santé  le  11  juillet,  subit  la 
même  préparation.  Avant  l’opération  (18  juillet  après  midi)  le  tampon- 
nement des  culs-de-sac  vaginaux  ne  peut  se  faire  d’une  façon  complète. 

En  raison  du  volume  de  la  tumeur,  l’incision  est  prolongée  jusqu’à 
4 centimètres  de  l’appendice  xiphoïde.  La  tumeur  est  alors  extraite  du 
ventre  au  moyen  du  désenclaveur.  Deux  crins  de  florence  d’attente  sont 
passés  sur  la  paroi,  pour  permettre  la  respiration  à la  malade  éventrée. 
La  tumeur  est  sectionnée  au-dessus  d’un  fil  élastique  à 4 travers  de 
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doigt  des  annexes,  puis  l’opération  est  terminée,  comme  dans  le  cas  précé- 
dent, par  la  ligature  des  annexes,  le  décollement  du  péritoine  utérin  et 
l’incision  du  vagin.  Mais  ici  le  tamponnement  n’ayant  pu  être  fait  d’une 
façon  complète,  l’hémostase  de  l’hémorragie  vaginale  fut  très  longue  à 
obtenir. 

Surjet  sur  le  péritoine;  suture;  drainage. 

L’opération  a duré  deux  heures  vingt.  La  tumeur  pèse  8 kilogrammes. 

Suites  simples.  La  malade  sort  guérie  de  l’opération  le  vingt-qua- 
trième jour. 

La  convalescence  est  assez  longue.  Ce  n’est  que  vers  la  fin  de 
septembre  que  les  forces  sont  reveuues. 

Voici  les  conclusions  que  nous  croyons  pouvoir  tirer  des  deux 
observations  précédentes. 

Le  reproche  sérieux  que  l’on  puisse  faire  à ce  procédé  est  la 
durée  de  l’opération. 

L’hystérectomie  est  en  effet  prolongée  par  deux  temps  qui 
n’existent  pas  dans  les  autres  procédés  : la  dissection  du  péri- 
toine utérin  et  surtout  l’hémostase  de  l’hémorragie  vaginale. 
Rien  que  pour  ce  temps,  nous  avons  dû  mettre  trois  quarts  d’heure 
dans  notre  deuxième  opération.  C’est  du  reste  la  conclusion  à 
laquelle  arrivent  d’autres  chirurgiens  appliquant  ce  procédé.  Il 
est  souvent  difficile  de  voir  à cette  profondeur  le  vaisseau  qui 
donne. 

Une  suture  en  masse  serait  très  rapide  et  aurait  le  grave 
inconvénient,  en  fermant  le  vagin,  d’empêcher  l’écoulement  des 
liquides.  C’est  vraisemblablement  à cette  rétention  de  liquides 
septiques  que  l’on  doit  attribuer  le  décès  d’une  opérée  de  mon 
frère. 

Le  vagin  restant  ouvert,  il  se  produit  un  drainage  naturel  et  le 
surjet  fait  sur  le  péritoine  utérin  protège  la  séreuse  contre  une 
infection  par  le  vagin. 

D’autre  part  la  dissection  ou  mieux  le  décollement  du  péritoine 
utérin  protège  contre  l’ouverture  de  la  vessie,  accident  que  nous 
avons  vu  survenir  avec  l’ancien  procédé.  La  vessie  est  entraînée 
avec  le  lambeau  péritonéal  antérieur. 

Enfin,  malgré  la  durée  de  l’opération,  grâce  aux  précautions 
prises  pour  la  chloroformisation,  nos  malades  n’ont  pas  eu  de 
choc.  Le  réveil  s’est  fait  rapidement,  sans  secousse,  et  les  acci- 
dents post-opératoires  immédiats,  tels  que  vomissements,  dou- 
leurs, etc.,  ont  été  bien  moins  accusés  qu’aprèsdes  laparotomies 
pour  simples  lésions  des  annexes. 

Nous  n’avons  voulu,  en  apportant  ces  deux  cas  nouveaux,  que 
confirmer,  pour  notre  part,  les  avantages  de  l’hystérectomie 
abdominale  totale.  Après  avoir  tenté  moi-même  les  anciens  pro- 
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cédés,  je  ne  trouve  pas  qu’il  puisse  y avoir  de  comparaison  à 
établir.  De  nouveaux  faits  trop  récents  encore  pour  être  rela- 
tés me  confirment  dans  cette  manière  de  voir. 


Deux  cas  d’anomalie  et  de  malformation  congénitales, 

Par  le  Dr  P.  Delagenière  (de  Tours). 


Observation  I.  — Absence  des  organes  formés  aux  dépens  du  corps  de 
Wolff  du  côté  droit.  — Religieuse  âgée  de  trente-quatre  ans.  Très  délicate 
dans  son  enfance,  elle  aurait  eu,  d’après  sa  mère,  plusieurs  poussées  de 
péritonite.  Depuis  sa  formation,  règles  très  douloureuses.  Mauvaise 
santé,  elle  souffre  d’une  insuffisance  mitrale,  suite  de  rhumatisme.  En 
1890,  on  l’opère  d’une  fistule  à l’anus,  et  elle  manque  de  mourir  d’acci- 
dents chloroformiques. 

Elle  se  plaint  depuis  le  début  de  1891  de  violentes  douleurs  dans  le 
ventre,  surtout  à gauche.  Je  la  vois  en  juin  1893  et  conseille  la  laparo- 
tomie. 

Opération  le  18  juillet  1893,  sur  le  plan  incliné.  Incision  sous-ombili- 
cale. Je  rencontre  des  adhérences  épiploïques  à la  paroi  que  je  détache 
avec  quelque  difficulté.  Les  annexes  du  côté  gauche  adhérentes  sont 
enlevées.  Quand  nous  voulons  enlever  celles  du  côté  droit,  nous  ne  trou- 
vons rien.  De  ce  côté,  en  effet,  l’épiploon  adhérent  masque  la  moitié 
droite  de  la  cavité  pelvienne  et  est  fixé  au  fond  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Après  avoir  déchiré  une  partie  de  cette  portion  de  séreuse,  nous 
voyons  apparaître  un  organe  flexueux  qui  n’est  autre  que  l’S  iliaque 
rapproché  de  la  ligne  médiane  qu’il  dépasse  même  un  peu  à droite. 
Après  avoir  continué  à déchirer  l’épiploon  dans  presque  toute  sa  lar- 
geur, l’excavation  pelvienne  est  enfin  mise  à découvert.  Nous  ne  voyons 
malgré  l’exploration  la  plus  minutieuse  ni  trompe  ni  ovaire,  même  dans 
une  situation  anormale.  En  revanche,  voici  la  disposition  que  nous 
observons. 

L’utérus,  au  lieu  d’otfrir  un  bord,  se  termine  à droite  par  une  véri- 
table face.  Il  n’existe  pas  de  ligament  large  de  ce  côté,  à proprement 
parler.  En  effet  le  péritoine  utérin  se  réfléchit  directement  sur  le  cæcum 
qui  arrive  au  contact  de  l’utérus.  D’autre  part  l’épiploon,  que  nous  avons 
fendu  en  deux  dans  le  sens  de  sa  largeur,  semble  s’insérer  et  se  conti- 
nuer directement  avec  le  feuillet  du  péritoine  qui,  après  avoir  tapissé  les 
faces  antérieures  de  l’utérus  et  du  cæcum,  se  réfléchit  sur  la  paroi  abdo- 
minale. En  effet  des  tractions  exercées  sur  cette  portion  de  l’épiploon 
soulèvent  et  détachent  à la  fois  les  péritoines  pariétal  et  cæcal.  Je  ne 
constate  pas  d’adbérence  ; il  y a,  semble-t-il  à l’œil  nu,  continuité  de 
feuillets. 

En  explorant  le  long  de  la  région  lombaire,  je  ne  trouve  pas  de  rein 
à droite,  ni  d’uretère.  Le  rein  gauche  est  volumineux  et  empiète  un  peu 
par  son  extrémité  inférieure  sur  la  colonne  vertébrale. 
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Suture  de  la  paroi  abdominale.  Guérison  opératoire  normale. 

Depuis  lors,  la  malade  souffre  moins,  mais  a encore  de  temps  à autre 
des  règles  douloureuses.  Éthéromane  avant  l’opération,  elle  est  à l’heure 
actuelle  morphinomane.  Elle  souffre  surtout  de  troubles  cardiaques. 

Si  nous  voulons  examiner  cette  malade  au  point  de  vue  purement 
anatomique,  voici  ce  que  nous  constatons  du  côté  de  ses  organes  géni- 
taux. Le  vagin  est  absolument  normal,  mais  étroit,  le  col  utérin  petit. 
Tous  les  organes  formés  aux  dépens  du  corps  de  Wolff  du  côté  droit 
sont  absents.  Pas  de  rein,  ni  d’urètères,  pas  d’ovaire  ni  de  trompe  appa- 
rents, enfin  utérus  atrophié  dans  le  sens  de  sa  largeur.  Il  y a également 
des  modifications  dans  la  disposition  du  péritoine,  dues  vraisemblable- 
ment aux  troubles  de  développement  apportés  par  la  disparition  de  ces 
organes;  mais  pour  notre  part  nous  renonçons  à en  donner  une  explica- 
tion satisfaisante. 

Obs.  II.  — Malformation  de  la  jambe  et  du  pied.  — Enfant  de  trois 
ans,  né  de  père  en  puissance  d’accidents  syphilitiques.  Au  moment  de 
sa  naissance,  le  médecin  constate  une  courbure  de  la  jambe  avec  équi- 
nisme; il  fait  la  section  du  tendon  d’Achille. 

L’enfant  vient  à ma  consultation  en  avril  dernier.  11  existe  vers  le  tiers 
inférieur  une  coudure  presqu’à  angle  droit  de  la  jambe.  Le  sommet  de 
cet  angle  offre  une  dépression  cutanée  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit 
quelques  poils  qui  y sont  implantés.  Le  fond  de  cette  dépression  adhère 
au  tibia  sous-jacent.  Cet  os  forme  en  effet  une  saillie  angulaire  qui 
détermine  celle  de  la  jambe.  En  raison  de  cette  déformation,  la  face 
plantaire  du  pied  regarde  en  arrière  directement  et  l’enfant  marche 
sur  les  doigts. 

Le  péroné  n’est  pas  appréciable  ; pas  de  malléole  externe.  Le  pied  est 
enroulé  sur  son  bord  interne,  il  n’y  a que  quatre  orteils,  dont  deux  sont 
déjetés  en  dedans,  et  deux  en  dehors. 

Cette  jambe  est  plus  courte  que  l’autre  de  6 centimètres  environ. 

Le  25  avril,  je  lui  fais  une  ostéotomie  cunéiforme.  L’os  est  absolument 
éburné,  et  un  ciseau  de  Mac  Ewen  est  ébréché.  Pour  obtenir  le  redresse- 
ment, il  faut  sectionner  la  lame  postérieure  de  l’os  dans  toute  son  épais- 
seur. 

La  consolidation  se  fait  très  lentement 

L’enfant  est  soumis  à l’iodure  de  potassium.  Son  état  général  devient 
excellent. 

Vue  en  octobre,  la  marche  est  bonne,  l’enfant  marche  en  effet  sur  la 
plante  du  pied,  mais  tandis  que  la  jambe  gauche  a grandi  d’un  centi- 
mètre, la  jambe  droite  n’a  pas  bougé.  Seuls,  les  muscles  ont  pris  de  la 
force  et  le  périmètre  du  mollet  a augmenté. 
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Ablation  totale  des  grosses  tumeurs  de  l'utérus. 

Par  le  Dr  Delaunay,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  le  point  important  de  toute 
ablation  des  gros  fibromes  de  l’utérus  (et  je  n’ai  en  vue  dans  cette 
communication  que  les  cas  qui  ne  relèvent  pas  de  l’hystérectomie 
vaginale)  se  réduisait  à la  question  du  pédicule.  La  méthode 
française  de  Kœberlé  et  Péan,  modifiée  par  Hégar,  donnait  de  si 
brillants  résultats,  et  les  statistiques  fournies  étaient  si  encoura- 
geantes, que  la  plupart  des  chirurgiens  s’en  tenaient  à la  méthode 
extra-péritonéale  du  pédicule. 

Cette  méthode  n’était  cependant  pas  sans  présenter  quelques 
inconvénients.  Le  pédicule  pouvait  être  trop  gros,  d’où  la  difficulté 
de  le  bien  faire.  D’autres  fois,  les  fibromes  descendaient  profon- 
dément vers  le  col  et  le  pédicule  trop  court  ne  pouvait  plus  être 
que  suspendu  aux  parois  abdominales.  De  là  les  procédés  de 
Zweifel  et  de  Wôlfler-Hacker.  Mais  la  large  surface  laissée  après 
section  du  pédicule,  qui  était  souvent  une  source  de  complica- 
tions septiques,  la  lenteur  de  la  guérison,  provenant  de  la  chute 
souvent  tardive  des  parties  mortifiées  du  pédicule,  les  difficultés 
de  la  cicatrisation  de  la  surface  bourgeonnante,  le  trajet  fistuleux 
aboutissant  quelquefois  à une  véritable  fistule  abdomino-vagi- 
nale,  et  enfin  les  éventrations  secondaires  assez  fréquentes,  étaient 
autant  de  difficultés  contre  lesquelles  le  chirurgien  avait  à lutter. 

On  se  mit  alors  à la  recherche  d’un  procédé  capable  de  sup- 
primer ces  inconvénients,  et  bientôt  était  créée  la  méthode  intra- 
péritonéale à laquelle  Schrœder  a attaché  son  nom. 

Mais  là  encore  des  inconvénients  se  montraient  : il  était  difficile 
d’assurer  et  surtout  de  surveiller  l’hémostase.  De  plus,  la  cavité 
utérine  ouverte,  malgré  tout  le  soin  apporté  à suturer  la  surface 
de  section,  restait  une  source  permanente  d’infection  pour  la 
cavité  abdominale,  et  les  premières  statistiques  donnèrent  une 
mortalité  qui  laissait  à la  méthode  extra-péritonéale  une  incon- 
testable supériorité. 

C’est  alors  qu’apparurent  les  modifications  ou  plutôt  les  perfec- 
tionnements de  la  méthode.  Olshausen  adopte  la  ligature  élastique 
perdue.  Hofmeier,  Chrobak,  Richelot,  imaginent  les  divers  pro- 
cédés de  revêtement  du  pédicule  par  des  lambeaux  péritonéaux. 
On  supprime  les  inconvénients  du  pédicule  extra-péritonéal,  mais 
on  se  heurte  à d’autres  difficultés.  La  ligature  élastique  a manqué 
et  une  hémorragie  intra-abdominale  mortelle  en  a été  la  consé- 
quence; d’autres  fois  le  sphacèle  du  pédicule  a déterminé  une 
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péritonite  septique;  dans  d’autres  cas  enfin,  le  corps  étranger  n’a 
pas  été  toléré  et  a été  éliminé  soit  par  le  rectum,  soit  par  le  vagin  ; 
les  revêtements  péritonéaux  eux-mêmes  n’ont  souvent  pas  été 
une  protection  suffisante  pour  la  cavité  abdominale. 

De  tous  ces  procédés  de  traitement  du  pédicule  il  se  dégage 
cette  notion  que  la  source  des  dangers  est  dans  le  moignon  du 
col,  comme  le  faisait  remarquer  Martin  dans  sa  communication 
au  Congrès  international  de  Rome.  Si  ce  moignon  est  si  dange- 
reux et  si  l’habileté  et  l’expérience  des  chirurgiens  les  plus  émi- 
nents ne  sont  pas  parvenues  à mettre  les  opérées  à l’abri  des 
complications  redoutables  qu’il  peut  engendrer,  il  y a un  moyen 
bien  simple  d’en  venir  à bout  : c’est  de  le  supprimer. 

Cette  méthode  tend  à devenir  en  effet  aujourd’hui  la  méthode 
de  choix.  On  lui  reproche,  il  est  vrai,  d’être  difficile,  laborieuse 
et  longue,  mais  la  confection  du  pédicule,  et  surtout  dans  la 
méthode  intra-péritonéale,  n’est-elle  pas  une  opération  tout  aussi 
longue  et  tout  aussi  laborieuse?  Baldy  l’accuse  de  provoquer  la 
septicémie  et  les  hémorragies  plus  que  dans  les  amputations  par- 
tielles. Pour  ce  qui  est  de  la  septicémie,  je  crois  que  le  pédicule 
rentré  ne  le  cède  en  rien  à l’ablation  totale;  quant  aux  hémor- 
ragies, le  pincement  nous  donne  pour  ainsi  dire  une  sécurité 
complète  si  elle  est  primitive;  quant  à l’hémorragie  secondaire, 
elle  est  bien  moins  à redouter  avec  des  ligatures  et  des  pinces  à 
demeure  mises  directement  sur  les  vaisseaux  ou  tout  au  moins 
sur  une  faible  épaisseur  de  tissu  qu’une  ligature  placée  sur  un 
pédicule  plus  ou  moins  gros. 

On  affirme  aussi  que  l’ouverture  du  vagin  expose  plus  à l’in- 
fection que  l’amputation  supra-vaginale.  Mais  la  désinfection  de 
la  cavité  utérine  est-elle  donc  plus  facile  à réaliser  que  l’asepsie 
du  vagin? 

Si  cette  opération  est  si  dangereuse,  si  elle  expose  les  malades 
à des  dangers  si  redoutables,  elle  doit  donner  une  mortalité  consi- 
dérable. Eh  bien,  si  nous  consultons  les  statistiques,  nous  voyons 
qu’elle  peut  soutenir  la  comparaison  avec  les  résultats  les  plus 
brillants  des  partisans  de  la  méthode  de  l’amputation  supra- 
vaginale. 

Nous  trouvons  en  effet  dans  la  thèse  de  notre  ami  M.  le  docteur 
Le  Moniet  les  chiffres  suivants,  empruntés  à différents  opérateurs  : 

Hystérectomie  vagino-abdominale,  15.78  0/0  sur  38  opérations; 

Hystérectomie  abdomino-vaginale,  14.81  0/0  sur  54  opérations; 

Hystérectomie  abdominale  totale,  14.32  0/0  sur  342  opérations. 

Ces  chiffres  sont  assez  éloquents  par  eux-mêmes  et  se  passent 
de  commentaires. 

D’ailleurs  si  la  question  n’est  pas  encore  définitivement  tranchée 
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elle  est  bien  près  de  l’être,  et  des  défenseurs  ardents  de  l’ampu- 
tation supra-vaginale,  parmi  lesquels  il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
citer  Martin  et  Ghrobak,  se  sont  déjà  ralliés  à l’ablation  totale 
de  l’utérus. 

Sans  vouloir  faire  ici  l’historique  de  la  question,  ni  diminuer 
le  mérite  de  Freund  et  de  Bardenhauer,  qu’il  me  soit  cependant 
permis  de  rappeler  que  les  chirurgiens  français  ont  peut-être 
quelque  droit  à une  mention  spéciale  dans  l’histoire  de  l’ablation 
totale  de  l’utérus,  puisque  Delpech  l’a  proposée  en  1830  pour  le 
cancer  et  que  Kœberlé  en  1868  et  Péan  en  1869  l’ont  pratiquée 
avec  succès  dans  des  cas  de  fibro-myomes. 

Depuis  1881,  époque  à laquelle  Bardenhauer  a préconisé  l’hys- 
térectomie  abdomino-vaginale  dans  le  traitement  des  fibromes 
utérins,  et  surtout  depuis  la  communication  de  Martin  au  Congrès 
de  Heidelberg  en  1889,  bien  des  procédés  ont  été  décrits.  Ils 
peuvent  cependant  être  ramenés  à deux  grandes  méthodes  : ou  la 
voie  abdominale  seule,  ou  la  voie  combinée  de  l’abdomen  et  du 
vagin. 

A quelle  méthode  doit-on  donner  la  préférence?  Ici  les  opinions 
diffèrent  et  les  discussions  sont  vives.  Et  cependant,  il  y a,  à mon 
sens,  un  moyen  bien  simple  de  se  rapprocher  de  la  vérité.  Est-ce 
que  les  lésions  sont  toujours  les  mêmes?  Est-ce  que,  par  exemple, 
un  gros  fibrome  unique  du  fond  de  l'utérus  présentera  les  mêmes 
difficultés  d’extraction  qu’une  collection  de  petits  ou  de  moyens 
fibromes  remplissant  le  petit  bassin  et  dont  quelques-uns  sont 
souvent  inclus  dans  les  ligaments  larges?  S’il  en  est  ainsi,  pourquoi 
vouloir  appliquer  une  même  méthode  à des  lésions  aussi  diffé- 
rentes? N’est-il  pas  plus  rationnel  de  varier  et  de  combiner  les 
méthodes  suivant  le  cas  en  présence  duquel  on  se  trouve? 

Dans  quel  cas  doit-on  pratiquer  l’ablation  totale?  Dans  tous  les 
cas  où  l’hystérectomie  vaginale  serait  trop  longue  ou  trop  diffi- 
cile. Ici  encore,  vouloir  poser  des  règles  précises  et  dire,  par 
exemple  : que  toute  tumeur  ne  dépassant  pas  l’ombilic  est  justi- 
ciable de  l’hystérectomie  vaginale  tandis  que  celles  situées  au- 
dessus  sont  du  domaine  de  l’ablation  totale,  serait,  je  crois, 
exposer  le  chirurgien  à de  cruels  mécomptes. 

Même  dans  les  cas  simples,  un  fibrome  atteignant  l’ombilic  est 
une  opération  longue  et  laborieuse  dans  les  mains  des  plus  habiles, 
et  je  crois  que  lorsque  M.  Péan  donne  comme  limite  le  volume 
d’une  tête  de  fœtus  à terme,  il  est  bien  plus  près  de  la  vérité. 
Et  faut-il  encore  ici  faire  des  réserves?  Supposez  que  sur  une 
tumeur  de  ce  volume  soit  implanté  un  fibrome  pédiculé,  n’y 
aurait-il  pas  à craindre  pendant  l’hystérectomie  vaginale  la  section 
du  pédicule  et  l’isolement  de  ce  fibrome  dans  la  cavité  abdominale? 
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Le  volume  de  la  tumeur  ne  peut  donc  être  une  règle  absolue 
et  bien  d’autres  facteurs  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
la  décision  de  l’opérateur. 

C’est  en  nous  inspirant  de  ces  principes  que  nous  avons  procédé. 

Nous  avons  fait  sept  ablations  totales  et  nous  n’avons  eu  qu’un 
décès  à enregistrer. 

Six  fois,  il  s’agissait  de  volumineux  fibromes  atteignant  ou 
dépassant  l’ombilic,  et  une  fois  je  me  suis  trouvé  en  présence 
d’un  sarcome  kystique  de  l’utérus  tellement  volumineux  que 
j’avais  porté  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire. 

Trois  fois,  j’ai  fait  l’ablation  totale  par  l’abdomen  et  quatre  fois 
’ai  employé  la  voie  combinée  de  l’abdomen  et  du  vagin,  en  com- 
mençant une  fois  par  le  vagin,  tandis  que  dans  les  trois  autre  cas 
j’ai  débuté  par  l’abdomen. 

Dans  l’hystérectomie  abdominale  totale,  voici  le  procédé  que 
j’ai  employé  et  qui  diffère  en  certains  points  des  procédés  décrits 
par  Guermonprez,  Goullioud  et  les  chirurgiens  allemands  : c’est 
e procédé  de  M.  Péan,  auquel  j’ai  apporté  quelques  modifications. 

Après  asepsie  de  la  région  abdominale,  on  fait  une  longue  inci- 
sion allant  de  l’ombilic  au  pubis  et  on  la  prolonge  si  cela  est 
nécessaire.  Après  avoir  fait  écarter  les  lèvres  de  l’incision  abdo- 
minale, je  n’introduis  pas  mes  mains  dans  le  ventre  pour  extraire 
la  tumeur;  mais  je  transperce  la  masse  fibreuse  avec  la  grande 
et  forte  aiguille  courbe  de  M.  Péan,  et,  me  servant  de  cet  instru- 
ment comme  de  tracteur,  j’attire  lentement  et  doucement  la 
tumeur  hors  du  ventre;  s’il  y a des  adhérences  je  les  détache  à 
mesure  qu’elles  se  présentent  et  je  me  rends  facilement  maître 
des  petites  hémorragies  auxquelles  leur  rupture  peut  donner  lieu. 
Une  fois  la  tumeur  hors  du  ventre  et  libérée  des  adhérences  qu’elle 
a pu  contracter,  je  place  sur  chaque  ligament  large  deux  grandes 
pinces  à longs  mors  et  je  sectionne  entre  ces  deux  pinces.  Lorsque 
la  tumeur  est  ainsi  isolée  de  ses  ligaments  larges,  je  place  un  lien 
élastique  autour  du  pédicule  et  j’enlève  toute  la  partie  de  la 
tumeur  située  au-dessus.  A ce  moment  je  fais  l’ablation  des 
annexes. 

De  fortes  pinces  à griffes  sont  ensuite  placées  sur  la  partie 
supérieure  du  pédicule  et  servent  à l’élever  le  plus  possible. 
Faisant  alors  tendre  et  étaler  la  face  antérieure  de  ce  pédicule, 
je  décolle  la  vessie  jusqu’au  niveau  de  la  partie  la  plus  déclive 
du  col.  Ceci  fait,  je  fais  saillir  fortement  le  cul-de-sac  antérieur 
par  une  pince  introduite  dans  le  vagin  et  je  pratique  au  point 
saillant  une  incision  verticale.  Par  cette  boutonnière  j’introduis 
le  bistouri  et  je  sectionne  circulairement  le  vagin  en  rasant  le 
col  le  plus  possible,  intéressant  même  parfois  le  tissu  utérin 
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surtout  en  avant  pour  éviter  plus  sûrement  les  urétères.  Pour 
assurer  l’hémostase,  cette  section  est  précédée  du  pincement  pré- 
ventif et  voici  comment  les  pinces  sont  placées  : au  niveau  de  la 
boutonnière  où  doit  porterie  premier  coup  de  bistouri,  une  pince 
hémostatique  ordinaire  est  posée,  un  mors  dans  le  vagin  et  un 
autre  du  côté  de  l’abdomen,  et  la  portion  de  tissu  pincée  est 
incisée;  une  seconde  pince  est  ensuite  posée  et  l’on  continue  ainsi 
jusqu’au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  pédicule.  Arrivé  là, 
on  s’arrête  et  l’on  fait  de  même  du  côté  opposé.  Le  pédicule  ainsi 
libéré  de  ses  attaches  vaginales  est  enlevé  et  il  ne  reste  plus  alors 
que  la  collerette  vaginale  hérissée  de  pinces.  Deux  ligatures  sont 
placées  de  chaque  côté  au  niveau  des  artères  utérines  et  les  pinces 
sont  successivement  remplacées  par  un  surjet  à la  soie. 

Aucune  suture  n’est  faite  sur  le  péritoine  pelvien  et  le  vagin 
n’est  jamais  suturé.  Dans  le  vagin,  on  place  un  gros  tube  qui  vient 
s’amorcer  au  niveau  de  la  collerette  vaginale.  A ce  moment,  je 
place  dans  le  petit  bassin  un  sac  de  gaze  iodoformée  (procédé  de 
Mikulicz),  qui  pénètre  jusqu’au  niveau  de  ce  qui  reste  du  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  ressort  par  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Le 
ventre  est  ensuite  refermé  par  trois  étages  de  suture  en  surjet  au 
catgut,  suivant  le  procédé  de  mon  maître  M.  Pozzi.  J’attache  une 
certaine  importance  au  Mikulicz;  non  seulement,  en  effet,  il  assure 
le  drainage  et  exerce  une  compression  dans  le  cas  où  une  petite 
hémorragie  en  nappe  se  produirait  au  niveau  de  la  partie  de  la 
vessie  décollée,  mais  il  sert  aussi  de  protecteur,  en  ce  sens  qu’il 
établit  une  sorte  de  barrière  entre  le  fond  du  vagin  ouvert  et  la 
cavité  péritonéale. 

Le  tube  vaginal  et  son  pansement  sont  supprimés  le  deuxième 
jour  et  remplacés  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée.  Le  Mikulicz 
est  enlevé  le  troisième  jour. 

Lorsque  j’emploie  la  voie  abdomino-vaginale,  c’est  encore  au 
procédé  de  M.  Péan  que  j’ai  recours,  procédé  décrit  tout  au  long 
dans  la  thèse  de  M.  Ramond.  J’y  apporte  cependant  cette  petite 
modification  : je  remplace  le  fil  métallique  qui  étreint  le  pédicule 
par  un  fil  de  soie,  et  avant  de  fermer  le  ventre,  je  place  un  Miku- 
licz qui  isole  pour  ainsi  dire  le  moignon  dans  la  cavité  péritonéale 
et  empêche,  pendant  toute  la  durée  de  l’extraction  vaginale  du 
pédicule,  l’intestin  de  venir  se  mettre  au  contact  de  sa  surface 
de  section.  Le  Mikulicz  est  également  laissé  trois  jours  en  place. 

Dans  le  temps  vaginal  de  l’opération,  il  y a un  point  sur  lequel 
je  désire  attirer  l’attention  : lorsque  l’on  décolle  la  face  antérieure 
du  pédicule,  il  faut  avoir  bien  soin  de  pousser  le  décollement 
assez  loin  au-dessus  du  lien  hémostatiqne  et  de  le  bien  libérer  de 
tout  le  tissu  cellulaire  rétro- vésical.  Si  l’on  se  contentait  de 
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prendre  le  drain  comme  limite  du  décollement  antérieur,  le  pédi- 
cule basculerait  bien  dans  le  vagin,  mais  il  pourrait  entraîner 
avec  lui  le  bas-fond  de  la  vessie,  sur  lequel  on  s’exposerait  ainsi 
à placer  une  pince. 

Voici,  résumées  aussi  brièvement  que  possible,  les  sept  opéra- 
tions pratiquées  à l’hôpital  Péan. 


Obs.  I (inédite).  — Gros  fibromes  sous-péritonéaux  multiples. — Hystérec- 
tomie vagino  -abdominale.  — Guérison. 

Mlle  L.  A...,  quarante-sept  ans,  célibataire,  entrée  à l’hôpital  le  18  avril 
1893,  salle  4,  n°  31. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels, 
réglée  à treize  ans,  irrégulièrement  et  avec  beaucoup  de  douleurs. 

Le  début  de  la  maladie  paraît  remonter  à plusieurs  années  et  ce  n’est 
qu’en  juillet  1892  que  les  règles  devinrent  plus  abondantes  et  dégéné- 
rèrent en  véritables  ménorragies. 

Examen  : le  ventre  est  volumineux  au  palper,  on  sent  l’hypogastre 
rempli  par  une  masse  volumineuse  constituée  par  une  agglomération  de 
tumeurs. 

La  masse  principale,  qui  est  la  plus  inférieure,  est  presque  immobilisée. 
A la  partie  supéro-latérale  gauche  de  cette  masse,  on  sent,  implantée  sur 
elle  par  un  pédicule,  une  autre  tumeur  du  volume  du  poing  et  dont  la 
mobilité  est  très  grande.  Cette  dernière  tumeur  est  située  au  niveau  d’un 
plan  passant  par  l’ombilic. 

Au  toucher,  l’utérus  est  abaissé  et  fixe,  il  est  en  relation  directe  avec  la 
masse  abdominale.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  droit,  on  sent  une  tumeur 
arrondie  du  valume  d’une  mandarine  et  qui  paraît  être  un  fibrome  inclus 
dans  le  ligament  large.  A gauche,  on  sent  une  masse  moins  volumineuse 
et  plus  molle  qui  doit  correspondre  aux  annexes  augmentées  de  volume. 
Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  la  masse  principale  comprime  le  rectum  et 
est  facilement  accessible  au  doigt. 

Opération  (o  juin  1893).  — On  commence  par  tenter  fhystérectomie 
vaginale.  L’ablation  du  col  est  facile;  mais  la  fixité  de  la  tumeur  d’une 
part  et  l’étroitesse  du  vagin  d’autre  part  (la  malade  était  vierge)  font  pré- 
voir une  opération  si  longue  et  si  laborieuse  que  Y on  se  décide  à inter- 
venir par  la  voie  abdominale.  Après  ouverture  du  ventre,  la  masse  pédi- 
culée  est  facilement  enlevée;  mais  la  masse  principale  est  tellement 
fixée  qu’il  est  impossible  de  l’attirer  au  dehors.  On  saisit  alors  dans  de 
grandes  pinces  à mors  longuet  une  longue  portion  de  la  coque  que  l’on 
incise  au  bistouri,  et  on  enlève  la  tumeur  par  morcellement.  On  fait  de 
même  pour  celle  qui  est  située  dans  le  ligament  large.  Les  annexes  très 
augmentées  de  volume  sont  aussi  enlevées. 

Suture  du  ventre  par  trois  étages  en  surjet  au  catgut.  Pansement  iodo- 
formé. 

La  malade  quitte  le  service,  guérie,  le  7 juillet. 
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Obs.  II  (inédite).  — Fibromes  multiples  au  fond  de  l'utérus.  — Hystérec- 
tomie cibdomino -vaginale.  — Guérison. 

Mme  T.  M...,  quarante-deux  ans,  entrée  le  17  septembre  1894,  lit  30, 
salle  4. 

Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Antécédents  personnels  : 
réglée  à treize  ans;  toujours  bien  ; deux  grossesses  normales. 

C’est  en  1891  que  la  malade  a commencé  à souffrir  du  ventre,  et  il  y a 
huit  mois  elle  constata  dans  la  région  hypogastrique  droite  la  présence 
d’une  tumeur.  — - Depuis  six  mois,  métrorragies  abondantes. 

Examen.  — Le  ventre  fait  une  forte  saillie  en  avant.  A la  palpation,  on 
constate  une  tumeur  volumineuse,  dure,  bosselée  à sa  surface;  sa  limite 
supérieure  atteint  l’ombilic.  Elle  s'étend  plus  dans  la  fosse  iliaque  droite 
que  dans  la  gauche.  On  la  mobilise  facilement. 

Au  toucher,  le  col  est  haut  situé  et  caché  pour  ainsi  dire  derrière  la 
symphyse  pubienne.  On  ne  sent  rien  daus  les  culs-de-sac.  La  masse  abdo- 
minale est  en  communication  directe  avec  l’utérus. 

Opération  (18  septembre  1893.)  — Laparotomie.  — La  tumeur  formée 
de  fibromes  agglomérés  est  facilement  extraite  de  la  cavité  abdominale. 
Les  ligaments  larges  sont  pincés  et  sectionnés.  Un  lien  élastique  est 
placé  à la  base  de  la  tumeur  sur  un  pédicule  relativement  petit  et  assez 
long.  Ablation  de  la  tumeur.  Les  annexes  sont  enlevées.  On  décolle  la 
vessie.  Le  lien  élastique  est  remplacé  par  une  double  ligature  à la  soie 
plate.  Fermeture  du  ventre  par  trois  étages  de  suture  en  surjet  au 
catgut.  Ablation  par  Je  vagin  du  pédicule  rentré.  Pinces  à demeure.  Le 
17  octobre,  la  malade,  guérie,  quitte  l’hôpital . 

Obs.  III  (inédite).  — Gros  fibromes  du  fond  et  de  la  face  antérieure  de 
l'utérus.  — Polype  fibreux  faisant  saillie  au  museau  de  tanche.  — Hysté- 
rectomie abdominale  totale.  — Guérison. 

Mme  E.  D...,  cinquante-deux  ans,  entrée  le  7 octobre  1893,  salle  4, 
lit  25. 

Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires;  réglée  à quatorze  ans,  toujours 
bien  ; trois  grossesses  normales. 

Il  y a sept  ans,  les  règles  devinrent  plus  abondantes  ; mais  ce  n’est  que 
depuis  trois  ans  que  la  malade  constata  l’augmentation  de  volume  de 
son  ventre  en  même  temps  que  se  montraient  de  véritables  métrorragies. 

Examen.  — Les  parois  du  ventre  sont  très  épaisses  et  dans  la  partie 
latérale  gauche  on  constate  une  forte  saillie. 

A la  palpation,  on  sent  une  tumeur  volumineuse  remontant  à deux  tra- 
vers de  doigts  au-dessus  de  l’ombilic,  bosselée  et  très  irrégulière  dans  sa 
forme.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche  on  sent  une  masse  du  volume  du 
poing  faisant  corps  avec  la  masse  principale. 

Au  toucher,  le  fond  du  vagin  est  rempli  par  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf  faisant  issue  à travers  les  lèvres  du  col. 

Le  cul-de-sac  antérieur  est  rempli  par  une  masse  volumineuse  et  dure 
qui  le  déprime  et  se  continue  avec  la  lèvre  antérieure  du  col. 

La  masse  abdominale  est  relativement  mobile  et  en  relation  directe 
avec  l’utérus. 


808 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


Opération  {11  octobre  4893).  — Laparotomie.  — Extraction  des 
masses  fibreuses. 

Les  annexes  sont  enlevées. 

La  partie  inférieure  de  la  tumeur  formant  un  pédicule  trop  large,  on 
abandonne  l’idée  de  placer  une  ligature  élastique.  — De  fortes  pinces 
à griffes  sont  placées  sur  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  servent  à 
exercer  une  forte-traction. 

On  décolle  la  vessie.  — On  ouvre  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  dont 
les  attaches  sont  sectionnées  circulairement,  et  la  masse  est  enlevée  dans 
sa  totalité  avec  le  polype. 

Fermeture  du  ventre  par  trois  étages  de  surjet  au  catgut. 

La  malade  quitte  le  service,  guérie,  le  11  décembre  1893. 

La  sortie  de  cette  malade  a été  retardée  par  un  abcès  de  la  paroi. 

Obs.  IV  (inédite).  — Gros  fibromes  du  fond  de  l'utérus.  — Hystérectomie 
ab  domino -vaginale.  — Mort. 

Mlle  A.  G...,  trente-trois  ans,  entrée  dans  le  service  le  10  novembre 
1893,  salle  n°  4,  lit  34. 

Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels  : — réglée  à treize  ans,  toujours  bien.  Pas  d’en- 
fants. Pas  de  fausses  couches. 

Il  y a six  ans,  la  malade  eut  une  violente  hémorragie  d’une  durée  de 
huit  jours.  — Depuis  cette  époque,  les  règles  restèrent  plus  abondantes 
que  de  coutume,  mais  ce  n’est  que  depuis  deux  ans  que  les  métrorra- 
gies ont  reparu. 

A la  même  époque,  elle  constata  que  son  ventre  grossissait  et  depuis 
l’augmentation  de  volume  a été  progressive. 

Examen.  — La  malade  est  très  affaiblie;  les  téguments  sont  décolorés, 
les  lèvres  pâles.  — Le  ventre  fait  une  forte  saillie. 

A la  palpation,  on  sent  une  tumeur  remontant  au  niveau  de  l’ombilic 
et  formée  de  deux  masses  principales,  latéralement  situées,  qui  donnent 
à la  tumeur  un  aspect  cordiforme. 

Au  toucher,  le  col  est  remonté  et  situé  derrière  la  symphyse.  Les  mou- 
vements communiqués  à la  masse  sont  transmis  au  col. 

Opération  { 15  novembre  1893).  — Laparotomie.  — Extraction  de  la 
masse  principale  que  l’on  isole  des  ligaments  larges  sectionnés  entre  deux 
pinces  à mors  longuet.  Une  ligature  élastique  est  placée  sur  le  pédicule 
et  la  masse  sectionnée  est  enlevée. 

Fermeture  du  ventre  par  trois  étages  de  suture  en  surjet  au  catgut. 

Le  lien  élastique  a été  remplacé  par  une  double  ligature  à la  soie 
plate. 

Ablation  du  pédicule  rentré  par  le  vagin. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  l’hémostase  a été  assurée  avec 
le  plus  grand  soin  en  raison  même  de  l’état  de  faiblesse  de  la  malade. 

La  réaction  se  fait  difficilement  et  la  malade  meurt  dans  la  nuit. 
Température  du  soir  : 37°, 3 (Schock). 

Obs.  V (inédite).  — Corps  fibreux  sous-péritonéaux  multiples  du  fond 
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de  V utérus  et  des  parois  antérieure  et  latérale.  — Hystérectomie  abdominale 
totale.  — Guérison. 

Mme  M.  R...,  quarante  ans,  entrée  le  9 avril  1894,  salle  4,  lit  n°  34. 

Rien  clans  les  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels  : fièvres  intermittentes  à dix-huit  ans;  réglée 
à douze  ans,  toujours  bien;  pas  d’enfants;  pas  de  fausses  couches. 

Jusqu’au  mois  de  janvier  dernier,  la  malade  nous  dit  n’avoir  rien 
remarqué  d’anormal.  Au  mois  de  février,  règles  très  douloureuses  et 
violentes  coliques.  Au  mois  de  mars,  ménorragie  abondante.  Le  ventre 
a commencé  à grossir  il  y a dix-huit  mois. 

Examen.  — Ventre  volumineux  et  inégalement  déformé. 

A la  palpation,  on  sent  une  tumeur  dure,  irrégulière  et  multilobée. 

Elle  remonte  à deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  l’ombilic.  Elle  esc 
beaucoup  plus  développée  dans  sa  partie  latérale  droite.  Dans  la  région 
sus-pubienne,  elle  occupe  les  deux  fosses  iliaques.  On  la  mobilise  diffici- 
lement. 

Au  toucher,  le  col  est  abaissé,  dur,  regardant  en  arrière.  Le  cul-de-sac 
antérieur  est  rempli  par  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  qui  empiète 
sur  le  col.  On  y sent  également  une  petite  tumeur  surajoutée,  dure  et 
arrondie.  Les  culs-de-sac  latéral  gauche  et  postérieur  sont  profonds. 

Opération  [11  avril  1894).  — Laparotomie.  — Extraction  de  la  masse 
fibreuse.  Pincement  et  section  des  ligaments  larges. 

Un  lien  élastique  est  placé  à la  partie  la  plus  inférieure  de  la  tumeur, 
après  s’être  assuré  que  la  vessie  n’est  pas  comprise  dans  la  ligature. 
L’épiploon  et  l’intestin  adhéraient  à la  masse  principale.  La  masse  est 
sectionnée  et  enlevée. 

Ablation  des  annexes.  Trois  pinces  de  Museux  sont  placées  sur  le  pédi- 
cule de  façon  à exercer  une  forte  traction  et  à bien  tendre  sa  face  anté- 
rieure. La  vessie  est  libérée  et  le  pédicule,  contenant  encore  trois  petits 
fibromes,  est  enlevé  après  désinsertion  du  vagin. 

Fermeture  du  ventre  par  trois  plans  de  suture  au  catgut  en  surjet. 

Suites  opératoires  bonnes.  La  malade  quitte  le  service,  guérie,  le 
12  mai. 

Obs.  VI  (inédite).  — Gros  fibromes  multiples  du  corps  de  l'utérus.  — 
Hystérectomie  abdominale  totale.  — Guérison. 

Mme  M.  IL..,  quarante  ans,  entrée  dans  le  service  le  13  mai  1894, 
chambre  n°  12. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels  : réglée  à douze  ans,  toujours  bien,  pas  d’en- 
fants, pas  de  fausses  couches. 

Il  y a quatre  ans,  la  malade  constata  une  légère  augmentation  de 
volume  du  ventre  qui,  depuis  cette  époque,  s’est  accru  progressivement. 

Il  n’y  a jamais  eu  de  douleurs  ni  de  métrorragies.  Les  règles  sont 
restées  régulières  jusqu’à  la  dernière  menstruation  qui  fut  très  abon- 
dante et  dura  quinze  jours. 

Examen.  — Le  ventre  est  volumineux. 

A la  palpation,  on  sent  une  masse  volumineuse,  dure,  irrégulière  et 
bosselée.  Cette  masse  est  peu  mobile. 
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Au  toucher,  le  col  est  petit,  remonté,  et  les  culs-de-sac  sont  remplis 
de  tumeurs  arrondies  de  volume  variable. 

Opération  {15  mai  1894).  — Laparotomie. 

L’extraction  de  la  tumeur  hors  du  ventre  est  impossible  par  suite  de 
sa  fixité  dans  le  petit  bassin  qui  est  littéralement  rempli  de  tumeurs 
fibreuses.  On  récline  alors  fortement  les  lèvres  de  l’incision  abdominale 
et  on  procède  à l’énucléation  de  sept  fibromes  de  grosseur  variant  du 
volume  d’un  œuf  à celui  d’une  orange. 

Le  centre  de  1a.  masse  principale  étant  ainsi  réduit,  elle  sort  facile- 
ment hors  du  ventre.  L’intestin  très  adhérent  est  libéré. 

Les  ligaments  larges  sont  pincés  et  sectionnés  et  un  lien  élastique  est 
placé  à la  partie  la  plus  déclive. 

La  portion  de  la  tumeur  sous-jacente  est  enlevée.  Ablation  des  annexes. 

Des  pinces  de  Museux  sont  placées  sur  le  pédicule  de  façon  à tendre 
fortement  sa  face  antérieure.  La  vessie  est  décollée,  le  vagin  incisé  cir- 
culairement  et  le  pédicule  enlevé. 

Ce  pédicule  contenait  encore  5 petits  fibromes.  La  masse  totale  était 
formée  de  23  fibromes  et  donnait  un  poids  total  de  9 kilogr.  750  grammes. 

Suites  opératoires  bonnes.  La  malade,  guérie,  quitte  l’hôpital  le 
29  juin  1894. 


Obs.  VII  (inédite).  — Sarcome  kystique  de  V utérus.  — Hystérectomie 
abdomino-vag  inale.  — Guérison. 

Mme  A.  G...,  quarante-deux  ans,  entrée  le  1er  septembre  1893,  salle  3, 
lit  19. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels  : réglée  à seize  ans,  toujours  bien  ; deux  gros- 
sesses normales. 

Débuts.  — En  1879,  ménorragie  abondante  et  sans  douleurs.  Six 
semaines  après,  élancements  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Depuis  cette  époque  jusqu’au  mois  d’avril  1893,  cessation  des  douleurs, 
mais  les  règles  restèrent  toujours  plus  abondantes.  Depuis  le  mois  d’avril 
1893,  les  douleurs  ont  persisté  avec  localisation  plus  spéciale  du  côté 
gauche. 

Examen.  — La  malade  est  amaigrie,  le  ventre  estt  notablement  aug- 
menté de  volume. 

A la  palpation,  on  sent  une  tumeur  arrondie,  lisse,  située  sur  la  ligne 
médiane  et  remontant  à l’ombilic.  La  fluctuation  manifeste  semble  être 
perçue  dans  une  poche  unique. 

Le  toucher  montre  l’utérus  remonté  et  le  col  est  difficilement  acces- 
sible. La  tumeur  abdominale  paraît  en  continuité  avec  l’utérus. 

On  porte  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire,  en  faisant  toutefois  cette 
réserve  que  la  situation  médiane  de  la  tumeur  pourrait  faire  songer  à 
une  tumeur  kystique  de  l’utérus. 

Opération  {13  septembre  1894).  — A l’ouverture  du  ventre,  nous  cons- 
tatons une  tumeur  volumineuse  d’aspect  rougeâtre,  dépressible  et  mani- 
festement kystique.  On  la  ponctionne  et  il  s’écoule  deux  litres  environ 
d’un  liquide  très  fortement  sanguinolent.  On  place  des  pinces  à kyste 
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sur  la  tumeur  réduite  de  volume,  on  l’attire  à l’ouverture  abdominale  et 
on  l’ouvre  du  haut  en  bas  avec  les  ciseaux.  On  se  trouve  alors  en  pré- 
sence d’une  bouillie  rougeâtre  et  l’on  constate  que  la  tumeur  kystique 
n’est  autre  chose  que  l’utérus  lui-même.  On  l’isole  alors  de  ses  liga- 
ments larges  et  après  avoir  détaché  les  adhérences  de  la  face  postérieure 
on  la  fait  basculer  au  dehors.  La  vessie  remontant  très  haut  sur  la  face 
antérieure  est  soigneusement  décollée  et  l’on  place  alors  au  niveau  de 
l’isthme  de  l’utérus  un  lien  élastique.  Toute  Ja  portion  située  au-dessus 
est  enlevée;  il  en  est  de  même  des  annexes.  Le  ventre  est  fermé  par 
trois  étages  de  suture  en  surjet  au  catgut.  Nous  plaçons  alors  la  malade 
dans  la  position  dorso-sacrée  et  nous  enlevons  par  le  vagin  la  portion 
restante  de  l’utérus. 

Dans  ce  cas  particulier,  nous  avons  été  amené  à faire  l’ablation  totale 
de  l'organe,  non  seulement  pour  éviter  les  dangers  d’un  pédicule  rentré, 
mais  encore  et  surtout  pour  ne  pas  laisser  une  portion  de  tissu  utérin 
malade  (durée  de  l’opération  : 3 heures). 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes  et  la  malade  quitta  le  service 
le  20  octobre. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a montré  l’existence  d’un  sar- 
come kystique  et  six  mois  après  la  malade  vint  nous  revoir  en  pleine 
récidive. 

Pendant  l’impression  du  travail,  deux  autres  ablations  totales 
ont  été  pratiquées  avec  succès  : l’une  abdominale  totale,  l’autre 
abdomino-vaginale.  Ces  deux  observations  seront  publiées  ulté- 
rieurement. 


Denx  observations  de  tumeurs  solides  de  l’ovaire. 

Extirpation.  Guérison, 

Par  le  Dr  Rogée  (Saint-Jean-d’Angély). 

Les  tumeurs  solides  de  l’ovaire  sont  relativement  assez  rares  ; 
la  difficulté  de  diagnostic  qu’elles  peuvent  soulever,  et  les  com- 
plications opératoires  qu’elles  entraînent  par  leur  volume  qui  ne 
peut  être  réduit,  font  tout  l’intérêt  des  deux  observations  sui- 
vantes. 

« M.  G...  demeurant  à Authon,  trente-huit  ans,  sans  antécé- 
dents héréditaires,  réglée  à quatorze  ans,  a eu  deux  enfants  dont 
le  plus  jeune  a maintenant  huit  ans.  En  mars  1893,  elle  fit 
appeler  un  médecin  pour  la  première  fois  : elle  présentait  depuis 
quelque  mois  des  irrégularités  menstruelles  (les  suppressions 
alternent  avec  des  pertes  abondantes);  et  il  ne  semble  pas  que 
l’on  ait  à ce  moment  constaté  autre  chose  que  de  la  métrite.  Sept 
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mois  plus  tard,  le  8 octobre,  elle  fut  prise  subitement  d’attaques 
convulsives  avec  perte  de  connaissance,  si  bien  que  la  première 
impression  du  médecin  qui  fut  appelé  fut  celle  d’une  grossesse 
donnant  lieu  à des  crises  d’éclampsie.  Les  urines  étaient  rares  et 
un  peu  albumineuses,  le  volume  du  ventre  était  celui  d’une 
femme  grosse  de  sept  mois  environ;  ces  accidents  étaient  sur- 
venus à la  suite  de  secousses  violentes  éprouvées  dans  une  voi- 
ture mal  suspendue.  C’est  à ce  moment  que  je  la  vis  pour  la 
première  fois,  j’écartai  avec  mon  confrère  l’idée  de  grossesse,  et 
pensai  à une  tumeur  abdominale  très  vasculaire  dont  le  dévelop- 
pement rapide  semblait  indiquer  la  malignité.  Je  proposai  une 
opération  qui  ne  fut  pas  acceptée.  Deux  jours  après,  survint  une 
double  plegmatia  alba  dolens , les  pertes  s’arrêtèrent,  mais  les 
crises  avaient  laissé  de  l’aphasie,  la  malade  se  nourrissait  mal, 
l’état  général  empirait,  et  le  volume  du  ventre  allait  toujours 
en  augmentant.  En  février  1894,  se  montrèrent  des  vomisse- 
ments incessants,  une  anurie  presque  totale  et  un  état  si  grave 
qu’on  me  supplia  de  tenter  une  opération  qui  me  semblait  à ce 
moment  si  aléatoire  que  je  fis  les  plus  grandes  réserves  avant 
de  me  décider.  L’état  du  ventre  était  le  suivant  : il  y avait  une 
hydropisie  ascite  très  considérable,  les  jambes  et  les  cuisses 
étaient  enflées,  l’anurie  était  presque  absolue,  le  col  de  l’utérus 
très  gros,  entr’ouvert,  et  les  mouvements  qu’on  lui  imprimait 
ne  semblaient  pas  retentir  sur  la  tumeur  immobilisée  dans  le 
ventre  par  son  volume  ou  de  solides  adhérences.  Après  huit 
jours  passés  à l’hôpital,  à faire  la  désinfection  intus  et  extra 
au  benzo-naphtol,  purgations  au.  calomel,  bains  au  sublimé,  je 
l’opère  le  14  mars,  assisté  de  mes  aides  habituels,  les  docteurs 
Bouron,  Lablancherie,  Devers.  Le  ventre  ouvert,  une  très  grande 
quantité  de  liquide  s’écoula,  et  je  tombai  sur  une  énorme  tumeur 
dure,  qui  me  semblait  adhérente  de  tous  côtés;  une  ponction  dans 
une  sorte  de  loge  qui  se  présentait  en  avant,  laissa  écouler  un  litre 
de  liquide  hématique,  mes  pinces  déchiraient  sans  faire  prise  le 
tissu  de  la  tumeur;  et  ce  n’est  qu’en  prolongeant  mes  incisions  à 
gauche  de  l’ombilic,  de  10  ou  12  centimètres,  que  je  pus  introduire 
la  main  derrière  cette  masse  épouvantablement  vasculaire,  sai- 
gnant de  toutes  parts,  l’attirer  au  dehors,  et  la  faire  basculer  en 
avant  comme  j’eusse  fait  d’un  fibrome  utérin,  des  adhérences 
très  solides  la  réunissaient  à gauche  au  côlon  descendant;  elles 
furent  liées  par  une  ligature  en  chaîne  et  réséquées.  Le  pédicule, 
large  de  quatre  travers  de  doigt,  très  vasculaire,  fut  serré  d’un 
clamp  pour  réduire  son  volume  autant  que  pour  empêcher 
l’hémorragie.  Il  fut  lié  par  une  anse  de  soie  plate  tressée.  L’ovaire 
droit  était  sain,  il  fut  laissé  en  place.  L’utérus  doublé  de  volume 
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n’avait  avec  la  tumeur  que  des  adhérences  assez  lâches.  La  toilette 
péritonéale  fut  particulièrement  laborieuse.  Le  ventre  fut  refermé 
après  lavage  avec  de  l’eau  stérilisée  renfermant  1 p.  20000  de 
bichlorure,  par  trois  surgets  de  catgut;  la  peau,  par  un  surget 
semblable  et  six  sutures  de  crins  de  Florence,  la  plaie  saupoudrée 
d’iodoforme,  collée  avec  de  la  ouate  collodionnée;  les  jambes  et 
le  ventre  recouverts  de  ouate,  la  malade  reportée  dans  son  lit  et 
entourée  de  boules  d’eau  chaude.  Les  suites  furent  aussi  bénignes 


Fig.  75-1.  — Fibrome  aréolaire  (ovaire  gauche). 

Poids  : 13  livres.  Volume  : hauteur,  0,48  ; largeur,  0,3S;  épaisseur,  .0,30. 


que  possible  : le  soir  même  de  l’opération,  elle  urina  près  d’un 
litre  et  demi  d’urine  claire;  la  température  ne  dépassa  jamais 
37°  ; 37,8.  Elle  ne  prit  en  quarante-huit  heures  que  quelques  gouttes 
de  café;  et,  malgré  cette  privation  presque  absolue  de  liquide,  la 
diurèse  se  continua  aussi  abondante  les  jours  suivants.  Elle  put 
se  lever  au  dix-huitième  jour,  et  n’a  conservé  qu’un  peu  d’aphasie. 
La  tumeur  (fig.  I)  pesait  15  livres,  débarrassée  du  liquide  qui 
remplissait  la  plus  grande  loge  ; elle  mesurait  0 m.  48,  0 m.  36 
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et  0 m.  30  dans  ses  principaux  diamètres.  Très  dense  à la  coupe, 
son  tissu  périphérique  était  rosé  comme  celui  de  certaines  tumeurs 
encéphaloïdes  du  sein.  Le  centre  était  formé  de  grandes  lacunes 
gorgées  de  sang  ressemblant  à un  tissu  caverneux.  Le  fibrome 
me  semble  devoir  être  rangé  dans  la  variété  décrite  par  Spiegel- 
berg  sous  le  nom  de  fibrome  aréolaire.  » 

Trois  mois  plus  tard,  en  juin  1894,  un  de  mes  confrères  m’adres- 
sait une  autre  malade  présentant  avec  celle  dont  je  viens  de 
parler  plusieurs  points  de  ressemblance. 

« M.  de  Guiq,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  est  née  à Rochefort 
de  parents  inconnus.  Réglée  à dix-sept  ans,  elle  n’a  jamais  vu 
d’une  façon  bien  régulière.  Mariée  à vingt-quatre  ans,  elle  a eu 
un  garçon  bien  constitué,  encore  vivant  ; elle  n’avait  jamais  fait 
de  maladie  grave,  et  n’a  consulté  le  médecin  que  pour  une  des- 
cente de  matrice  survenue  après  ses  couches.  Il  y a huit  ans  que 
ses  règles  ont  cessé,  mais  elle  ne  peut  dire  au  juste  quand  elle 
s’est  aperçue  qu’elle  avait  une  grosseur  dans  le  ventre.  Il  y a 
quatre  ans,  son  médecin  la  soigna  pour  une  péritonite,  lui  mit 
des  vésicatoires  et  lui  donna  des  purgatifs,  si  bien  que  le  ventre, 
qui  était  énorme,  et  les  jambes,  qui  étaient  enflées,  reprirent 
leur  volume  normal;  et  qu’elle  resta  huit  mois  à peu  près  bien, 
sauf  qu’elle  urinait  difficilement  et  en  petite  quantité.  En  février 
1894,  nouvelle  rechute,  son  ventre  grossit  à nouveau  : on  y 
trouve  une  grosseur  qu’on  attribue  à un  cancer  de  l’utérus 
On  lui  ponctionne  l’ascite,  et  on  retire  42  litres  de  liquide  citrin. 
En  mars,  nouvelle  ponction  de  14  litres;  huit  jours  après, 
paracentèse  12  litres.  C’est  à ce  moment  que  je  la  vis  pour  la  pre- 
mière fois.  Le  ventre  est  énorme,  sillonné  de  grosses  veines,  et  à 
travers  ses  parois  on  sent  très  nettement,  flottant  pour  ainsi 
dire  dans  le  liquide  de  l’aseite,  une  grosse  masse  très  dure,  irré- 
gulière et  bosselée  donnant  la  sensation  de  fibrome  utérin. 
L’utérus  est  sorti  tout  entier  hors  de  la  vulve,  les  mouvements 
qu’on  lui  imprime  ne  retentissent  que  d’une  façon  indirecte  sur 
la  tumeur  abdominale,  et  il  est  aisé  de  la  différencier  d’avec  elle. 
Je  diagnostiquai  une  tumeur  dure  de  l’ovaire,  et  après  huit  jours 
desoins,  j’opérai  le  5 juillet  à l’hôpital  avec  mes  aides  habituels. 

ce  A ce  moment  et  depuis  son  entrée,  la  quantité  d’urine  émije 
dans  les  vingt-quatre  heures  ne  dépasse  pas  15  à 25  grammes.  Une 
incision  du  pubis  à l’ombilic,  prolongée  à gauche  de  quatre  travers 
de  doigt,  est  nécessaire  pour  attirer  au  dehors  une  masse  très  dure, 
à surface  bosselée,  irrégulière,  coupée  de  gros  vaisseaux  et  de 
tractus  fibreux.  Le  liquide  de  l’ascite,  représentant  15  litres  au 
moins,  rend  plus  aisées  les  manœuvres;  il  n’existe  que  des  adhé- 
rences très  lâches  avec  les  organes  voisins.  Le  pédicule  long  de 
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6 centimètres,  et  épais  de  trois  travers  de  doigt,  est  facilement 
lié  avec  de  la  soie  plate,  réséqué  et  réduit.  Le  péritoine  n’est  pas 
souillé,  il  est  lavé  avec  la  solution  de  bichlorure  au  20  000°,  le  ventre 
est  refermé  par  la  suture  habituelle.  Le  soir  même,  diurèse  abon- 
dante — un  litre  — se  continuant  les  jours  suivants;  température, 
37°, 38°.  Rien  d’intéressant  à noter  pendant  la  convalescence,  la 
malade  se  lève  le  dix-huitième  jour.  La  tumeur  (fig.  76-11)  pèse 
4 kilos,  mesure  0 m.  23,  0 m.  18  et  0 m.15  dans  ses  principaux 


Fig.  76-11.  — Fibrome  kystique  (ovaire  gauche  fendu  du  haut  en  bas). 

Poids  : 8 livres.  Volume  : hauteur,  0,23;  largeur,  0,18;  épaisseur,  0,15. 

diamètres,  est  parsemée  de  cavités,  pleines  de  liquide  citrin,  mais 
n’occupant  pas  la  vingtième  partie  de  la  masse  totale;  le  tissu  en 
est  très  dur,  résistant  à la  coupe  comme  celui  des  fibromes  uté- 
rins et  très  peu  vasculaire. 

a Elle  n’est  pesée  et  mesurée  que  le  lendemain  de  l’opération 
et  alors  qu’elle  était  vidée  de  son  contenu  liquide.  » 

Il  me  semble  que  dans  ces  deux  observations,  identiques  par 
plus  d’un  point,  les  phénomènes  morbides  doivent  être  rap- 
portés bien  plus  à la  compression  exercée  par  ces  tumeurs  sur 
les  vaisseaux  et  les  urétères  qu’à  la  nature  même  de  leur  tissu  : 
ce  qui  expliquerait  leur  innocuité  relative. 


De  la  pelvipéritonite  chronique  el  aiguë  et  de  son  traitement, 

Par  le  Dr  Boisleux  (Paris). 

Par  pelvipéritonite  (Bernutz)  ou  périmétrite  ( Virchow ) on 
entend  une  affection  limitée  au  périmétrium.  On  appelle  péri- 
métrium la  membrane  séreuse  du  péritoine  recouvrant  les  parois 
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du  bassin  et  les  organes  qui  y sont  contenus  : utérus,  trompes, 
ovaires,  ligaments  larges,  ronds,  ligaments  utéro-sacrés,  vessie, 
rectum,  portions  d’intestin  grêle  et  d’épiploon  prolabées  dans  le 
bassin. 

Par  paramétrite  ou  cellulite  pelvienne , on  entend  une  affection 
limitée  au  paramétrium.  On  appelle  paramétrium  le  tissu  cellu- 
laire pelvien  situé  sous  le  péritoine  et  les  organes  contenus  dans 
le  tissu  cellulaire  pelvien,  c’est-à-dire  le  muscle  élévateur  de 
\ l’anus,  la  portion  d’utérus  non  recouverte  de  péritoine  (isthme  de 

l’utérus),  la  portion  du  rectum  non  recouverte  de  péritoine,  la  por- 
tion des  ligaments  larges  et  des  ligaments  sacrés  non  recouverte 
de  péritoine.  En  résumé,  enlevez,  par  la  pensée,  le  péritoine  du 
plancher  pelvien  et  avec  lui  les  portions  d’organes  qui  y sont  con- 
tenues (fond  de  l’utérus,  sommet  des  ligaments  larges,  portion  du 
rectum  recouverte  de  péritoine),  et  il  vous  restera  le  paramétrium. 

La  pelvipéritonite  ou  l’inflammation  du  péritoine  du  bassin 
peut  exister  en  dehors  de  toute  paramétrite  et  de  toute  affection  de 
la  trompe  ou  de  l'ovaire,  c’est  alors  la  pelvipéritonite  proprement 
dite. 

La  pelvipéritonite  peut  être  accompagnée  d’une  paramétrite,  à 
cause  des  rapports  de  voisinage  et  de  la  continuité  des  vaisseaux 
lymphatiques  qui  vont  des  parties  latérales  de  l’utérus  et  aboutis- 
sent à la  séreuse  péritonéale.  Là,  se  trouvent  les  puits  lymphati- 
ques de  Ranvier  ou  bouches  absorbantes  de  la  séreuse  péritonéale. 
La  pelvipéritonite  peut  être  compliquée  d’un  abcès  de  la  trompe 
( pyosalpinx ),  d’un  abcès  de  l’ovaire,  d’un  abcès  de  la  matrice  ou 
( pyométrite ). 

L’inflammation  peut  rester  localisée  au  péritoine  du  bassin,  ou 
bien  l’inflammation,  après  avoir  envahi  toute  la  cavité  péritonéale 
(; péritonite  généralisée ),  peut  se  localiser  définitivement  dans  le 
bassin;  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  se  forme  des  adhé- 
rences qui  unissent  entre  elles  les  anses  de  l’intestin  grêle  et  for- 
ment une  gangue  protectrice  qui  sépare  la  cavité  pelvienne  de  la 
cavité  abdominale.  C’est  dans  ces  conditions  que  le  liquide  séreux 
ou  purulent  étant  enclavé,  est  refoulé  en  bas  et  fait  saillie  dans  la 
cavité  de  Douglas.  On  peut  alors  appeler  la  pelvipéritonite  une 
péritonite  partielle  ou  localisée  au  bassin  ou  pelvis. 

Le  liquide  peut  se  résorber  et  laisser  derrière  lui  des  adhé- 
rences ou  fausses  membranes  qui  agglutinent  entre  eux  les 
organes  du  bassin.  Les  adhérences  peuvent  se  produire  en 
l’absence  de  tout  liquide;  elles  peuvent  occuper  tout  le  bassin,  ou 
seulement  un  seul  côté  du  bassin.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agit 
d’une  pelvipéritonite  partielle. 

Les  exsudais  périmétritiques  qui  agglutinent  ainsi  les  organes 
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prennent  la  dénomination  de  périsalpingite , périoophorite  droite 
ou  gauche,  suivant  que  c’est  la  trompe  ou  l’ovaire  gauche  ou 
droit  qui  est  englobé  dans  les  adhérences,  périrectite  si  c’est  le 
rectum,  périmétrite  proprement  dite,  si  c’est  la  matrice  qui  est 
englobée  dans  des  adhérences. 

Les  organes  précités  sont  le  plus  souvent  sains,  c’est-à-dire 
qu’il  peut  y avoir  de  la  périoophorite , périsalpingite,  périrectite , 


Fig.  77-1.  — Périoophorite  chronique,  périrectite  chronique  lisant  le  rectum  au 
périovarium;  ovaire  gauche  englobé  dans  des  adhérences.  — Ovaire  droit  normal. 


périmétrite , sans  que  Yovaire,  la  trompe , le  rectum , la  matrice 
soient  atteints  d'une  lésion  quelconque. 

Bien  plus,  ces  organes  peuvent  baigner  dans  un  liquide  puru- 
lent, rempli  de  fausses  membranes,  et  rester  parfaitement  sains. 
P.  Reclus  1 rapporte  cinq  cas  de  ce  genre.  Dans  les  cas  de  Reclus 
il  s’agissait  même  de  péritonite  généralisée,  les  organes  du  petit 
bassin  baignaient  dans  le  pus  et  cependant  ils  étaient  sains.  Une 
fois  seulement  il  rencontra  un  petit  abcès  à l’un  des  ovaires,  ce 
qui  est  réellement  peu,  comparativement  à un  abcès  remplissant 
de  pus  tout  le  bassin. 


1.  P.  Reclus,  Archives  de  tocologie , 1891,  p.  654. 
CONGR.  DE  CUIR.  1894. 
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En  résumé,  la  réalité  est  que  la  périoophorite,  la  périsalpingite. 
ou  V exsudât  périmétritique , englobant  ces  organes,  est  beaucoup 
plus  fréquent  que  les  affections  des  trompes  et  des  ovaires  sub- 
jacents. 

Les  inflammations  du  péritoine  pelvien,  ou  pelvipéritonites,  sont 
très  fréquentes.  Il  n’est  pas  rare  d’en  rencontrer  dans  les  auto- 
psies. Sur  les  cadavres,  on  trouve  des  adhérences  qui  unissent 
l’utérus,  le  rectum  et  les  annexes  dans  la  proportion  suivante  : 
Winckel , plus  de  33  p.  0/0;  Kemarski , 42  p.  0/0;  Aran , 55  p.  0/0; 
West , 70  p.  0/0. 

Les  pelvipéritonites  aiguës  et  chroniques  peuvent  être  consi- 
dérées, au  point  de  vue  de  leur  origine,  comme  s’étant  produites, 
les  unes,  en  dehors  de  l'état  puerpéral , les  autres,  pendant  l’état 
puerpéral,  ou  à la  suite  de  l’état  puerpéral. 

En  dehors  de  l’état  puerpéral,  les  sources  de  l’infection  du  péri- 
toine pelvien  peuvent  être  multiples;  l’une  des  principales  est 
l’état  menstruel  ou  menstruation.  Une  infection  provenant  du 
vagin  qui,  pendant  l’époque  menstruelle,  a retenu  trop  longtemps 
un  sang  corrompu  et  vicié,  lequel  a été  le  porteur  de  l’infection. 
L’infection  peut  alors  gagner  le  péritoine  pelvien  en  passant  par 
la  muqueuse  utérine,  ou  le  plus  souvent  en  cheminant  par  les 
lymphatiques  du  col , attaquant  d’abord  le  paramétrium,  puis  le 
périmétrium  ou  séreuse  péritonéale. 

En  dehors  de  l’infection,  il  peut  se  produire  une  stase  sanguine , 
arrêt  des  périodes,  soit  à la  suite  d’un  refroidissement,  d’une  peur, 
d’une  émotion,  d’une  grande  joie,  d’exercices  violents,  excès 
sexuels  pendant  les  règles,  etc.  Cette  stase  sanguine  peut  se  pro- 
duire, soit  dans  la  matrice,  soit  dans  le  péritoine.  Dans  la 
matrice , le  sang  peut  se  résorber  ou,  à la  suite  de  coliques  dou- 
loureuses, être  expulsé  sous  forme  de  caillots.  Dans  l'abdomen , le 
sang  peut  se  résorber  complètement,  ou  laisser  des  traces  de 
fibrine  qui  peut  s’organiser  et  constituer  des  adhérences.  Les 
adhérences  troublent  les  fondions  des  ovaires  et  des  trompes,  et 
déterminent  les  douleurs  atroces  qui  précédent  et  suivent  chaque 
menstruation. 

En  dehors  de  la  menstruation,  le  vagin  et  la  vulve,  plus  ou 
moins  soignés,  peuvent  être  causes  de  l’infection.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  ces  organes,  outre  la  sécrétion  qui  leur  est  propre, 
peuvent  être  souillés  par  les  excrétions  de  la  vessie  et  du  rectum. 
Il  faut  avouer  que  le  plus  souvent  les  mères  de  famille  négligent 
de  prendre  les  précautions  indispensables  pour  obtenir  la  pro- 
preté e t une  hygiène  salutaire  de  ces  organes. 

L’infection  des  organes  génitaux  peut  se  produire  sous 
l’influence  de  la  cohabitation,  exemple  : la  gonorrhée,  la  syphilis, 
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la  tuberculose , etc.  Dans  la  fonction  sexuelle,  le  mari  est  aussi 
exposé  que  la  femme,  peut-être  plus.  Les  sécrétions  utérines 
(vulgo,  pertes  blanches ) peuvent  être  purulentes,  de  couleur  jau- 
nâtre et  de  nature  infectieuse.  Le  plus  souvent,  lorsque  ces  sécré- 
tions tachent  le  linge  de  jaune , elles  peuvent  être  considérées 
comme  suspectes. 

Dernièrement,  j’ai  vu  un  mari  infecté  de  tuberculose  par  sa 
femme.  Il  a cru  à un  simple  échauffement,  tandis  qu’il  avait,  avec 
réchauffement,  tous  les  signes  de  la  phtisie. 

Les  organes  génitaux  peuvent  être  le  siège  d’infection  par 
contact...  Cette  infection  est  favorisée  par  une  porte  d'entrée  : exco- 
riation, desquamation , érosion  de  la  muqueuse  du  col  de  l'utérus , 
du  vagin,  sur  laquelle  est  apportée  une  impureté  quelconque. 

Il  peut  se  produire  des  infections  dues  à des  maladies  générales 
infectieuses  : variole,  rougeole,  typhoïde,  scarlatine,  diph- 
térie, etc...  Dans  ces  affections,  les  organes  génitaux  peuvent  être 
le  siège  de  manifestations  infectieuses  telles  qu’abcès,  exsu- 
dats,  etc...  La  puerpéralité  joue  également  un  très  grand  rôle 
dans  les  maladies  infectieuses  localisées  dans  les  organes  géni- 
taux de  la  femme. 

Dans  la  puerpéralité,  les  portes  d'entrée  de  l’infection  sont  : la 
vulve , le  périnée , le  col  plus  ou  moins  déchiqueté , l’utérus  avec  la 
plaie  placentaire , en  outre  les  débris  de  placenta  ou  de  mem- 
branes qui  peuvent  rester  dams  V utérus . Les  avortements  exposent 
plus  fréquemment  à Vinfection  que  les  accouchements  à terme.  La 
raison,  c’est  que  le  placenta  est  souvent  retenu  dans  l’utérus, 
qu’il  s’ g putréfie  ou  donne  lieu  à des  hémorragies  formidables  et 
tout  se  passe  sans  que  les  malades  réclament  les  soins  d’un 
médecin.  Il  y a dans  ces  cas  danger  d’infection  et  d’hémorragie. 
Il  serait  urgent  d’appeler  un  médecin  pour  parer  à toutes  ces 
éventualités. 

Les  symptômes,  les  signes  et  la  marche  de  la  peivipéritonite 
sont  variables  suivant  qu’elle  est  plastique,  ou  non  infectieuse , ou 
d’origine  infectieuse.  Si  la  peivipéritonite  est  d’origine  plastique , 
c’est-à-dire  qu’elle  s’est  produite  à la  suite  d’un  exsudât  séro-san- 
guin  provenant  de  la  trompe  ou  de  l’ovaire,  à la  suite  de  la  rup- 
ture d’un  follicule  de  Graaf  par  exemple;  dans  ce  cas,  il  n’y  a pas 
d’intlammation  ; l’exsudât  plastique  de  nature  non  infectieuse 
peut  se  résorber  sans  laisser  de  trace  derrière  lui,  il  ne  provoque 
jamais  de  fièvre,  il  peut  bien  provoquer  quelques  douleurs,  quel- 
ques tiraillements,  picotements  comme  des  pointes  d’aigudle,  mais 
jamais  d’élancements.  L’exsudât  plastique  est  souvent  dû  à des 
accidents  de  la  menstruation.  Que  de  fois  n’arrive-t-il  pas  que 
des  jeunes  filles,  réglées  les  premières  fois  sans  douleur  et  pour 
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ainsi  dire  sans  s’en  apercevoir,  éprouvent  des  douleurs  à la 
deuxième  ou  troisième  menstruation.  Ces  douleurs  ont  leur  siège 
au  niveau  des  ovaires  dans  la  région  rétro-utérine  droite  ou 
gauche.  Les  malades  indiquent  le  siège  de  leurs  douleurs  en 
plaçant  la  main  sur  la  région  hypogastrique  droite  ou  gauche.  Le 


Fig.  78-11.  — Utérus  en  rétroflexion  fixé  par  des  adhérences  (pelvipéritonitc  chronique) 
traité  par  le  massage. 


plus  souvent  c’est  l’ovaire  ou  plutôt  le  périovarium  qui  est 
malade. 

V ovaire  enserré  par  les  adhérences , comme  dans  les  mailles 
d’un  . filet,  ne  peut  plus  se  dilater  sous  l'influence  de  la  congestion 
menstruelle  ; de  là  une  gêne  réelle  dans  son  expansion,  gêne  qui 
se  traduit  par  de  la  douleur. 

Quand  les  douleurs  se  manifestent  dans  la  région  sacrée , il 
s’ agit  plutôt  de  douleurs  utérines. 
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La  matrice  ou  plutôt  le  pourtour  de  la  matrice;  le  périmétrium, 
est  malade.  L’utérus  est  entouré  dans  une  gangue  d’adhérences, 
il  ne  peut,  lui  non  plus,  avoir  son  expansion,  c’est  pourquoi 
il  en  résulte  de  la  douleur,  une  congestion  intense  de  l'utérus  qui 
provoque  des  hémorragies  parfois  opiniâtres  durant  huit,  dix  et 
quinze  jours  : de  telle  sorte  que  la  femme  est  affaiblie  et  toujours 
dans  le  sang.  Elle  devient  anémique  et  s’étiole  rapidement  si  le 
médecin  n’intervient  pas  à temps.  De  plus,  ces  femmes  ainsi 
épuisées  par  les  pertes  de  sang  successives  sont  plus  exposées  à la 
contagion , c’est-à-dire  à contracter  des  affections  intercurrentes, 
telles  que  : infection,  tuberculose,  fièvre  typhoïde,  etc...  Elles  pré- 
sentent un  terrain  affaibli  et  plus  accessible  à l’infection. 

Dans  les  pelvipéritonites  de  nature  infectieuse , nous  distingue- 
rons les  péritonites  causées  par  un  agent  infectieux  virulent  et 
les  péritonites  causées  par  un  agent  infectieux  atténué.  L’agent 
infectieux  est  dit  virulent  lorsqu’il  détermine  dans  l’organisme 
humain  des  manifestations  morbides,  qui  retentissent  sur  tout 
l’organisme,  telles  que  fièvre  intense , frissons,  douleurs  très  vives , 
forçant  la  malade  à s’aliter,  mettant  sa  vie  en  danger,  et  pouvant 
causer  rapidement  la  mort. 

Il  y a atténuation  de  l’agent  infectieux  lorsqu’il  détermine  des 
troubles  peu  apparents,  des  lésions  avec  lesquelles  les  malades 
peuvent  aller  et  venir  et  quelquefois  même  peuvent  passer  ina- 
perçues du  clinicien  et  de  la  malade  elle-même.  Ces  cas  atténués 
évoluent  sans  fièvre.  Il  arrive  souvent  qu’à  la  suite  d’un  accou- 
chement qui  se  passe  sans  réaction  fébrile  une  malade  présente 
du  côté  du  périmétrium  des  manifestations  de  nature  infectieuse, 
telles  que  exsudats,  abcès,  etc.  Ces  manifestations  évoluent  len- 
tement et  ce  n’est  qu’un  mois,  six  semaines  après  l'accouchement 
que  la  malade  vient  trouver  le  médecin. 

Elle  se  plaint  d’une  douleur  dans  le  côté  droit  ou  gauche  du 
bas- ventre  et  à l’examen  digital  on  trouve,  en  effet,  une  tumeur 
ou  un  épaississement  caractéristique  du  cul-de-sac , constitué  par 
l’exsudât  périmétritique  qui  renferme  dans  son  épaisseur  l'ovaire , 
la  trompe  et  l'intestin  soudés  ensemble  (Gusserow,  Veit 1). 


1.  Gusserow,  Ueber  die  Entfermung  kleiner  Geschwülste  des  weibl.  Gesch- 
lechtsapparats  bei  gleichzeitig  bestehenden  Entzündungszustanden  im  Becken. 

Gusserow,  Charité  Annalen , Bd.  IX,  p.  333. 

Veit,  Volkmann’sche  Vortràge  iiber  Perimetritis,  1886,  s.  22. 

Boisleux,  Elytrotomie  interligamentaire.  — Clinique  française,  obs.  II, 
1892;  — Centralblatt  f.  Gynâk.,  1892,  obs.  II. 

Dans  cette  observation,  il  s’agissait  d’une  femme  qui  présentait  une  tumeur 
des  annexes  à gauche.  Celle  tumeur  était  constituée  par  l’ovaire,  la  trompe  et 
l’intestin  agglutinés.  Une  fois  les  adhérences  rompues,  la  tumeur  disparut. 
L’ovaire  et  la  trompe  étaient  de  volume  normal. 
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Par  le  toucher  combiné,  on  perçoit  des  bosselures  formées  par 
le  paquet  d’adhérences  qui  englobentles  annexes.  Au  lieu  d’avoir 
un  plancher  pelvien  dur  comme  du  bois,  ainsi  qu’on  le  rencontre 
dans  la  paramétrée,  le  doigt  vaginal  sent  au  contraire  une  pre- 
mière couche  souple,  puis  au-dessus  vient  un  épaississement  plus 
ou  moins  bosselé. 

La  main  abdominale  perçoit  l’étendue  de  cet  épaississement  et 
ne  peut  délimiter  nettement  la  trompe  et  l’ovaire  agglutinés.  On 
trouve  en  arrière  de  l’utérus  une  résistance  insolite.  L’utérus 
plus  ou  moins  mobile  est  engainé  par  des  adhérences.  Si  l’on 
vient  à soulever  l’utérus  à l’aide  de  la  main  placée  sur  l’abdomen, 
on  sent  très  bien  les  brides  formées  par  les  adhérences.  Mais,  en 
général,  ces  mouvements  sont  douloureux,  sauf  dans  les  cas  chro- 
niques. 

Chez  ces  malades,  la  cohabitation  est  douloureuse  et  pénible, 
elle  peut  même  aggraver  la  maladie  et  rendre  la  femme  infirme. 
Ces  femmes  éprouvent  de  la  douleur  en  s’asseyant  ou  en  montant 
un  escalier,  lorsqu’elles  vont  en  voiture,  en  chemin  de  fer,  en 
marchant  sur  des  pavés,  en  un  mot,  lorsqu’elles  ont  une  secousse 
quelconque.  Il  en  est  même  qui  souffrent  en  changeant  de  côté 
dans  leur  lit. 

Au  moment  des  règles,  les  douleurs  s’accentuent  et  sont  sur- 
tout manifestes  du  côté  de  la  fosse  rétro-utérine  droite  ou  gauche. 
Parmi  les  malades  atteintes  de  cette  affection,  il  en  est  deux  caté- 
gories : celles  qui  ont  de  fortes  hémorragies  à chaque  époque, 
celles  au  contraire  qui  ont  des  pertes  de  sang  insignifiantes  et 
beaucoup  moins  fortes  qu’elles  n’avaient  avant  leur  affection. 

Ceci  tient  à ce  que  chez  les  femmes  à métrorragies  abondantes, 
Vutèrus  est  englobé  dans  des  adhérences,  ce  qui  fait  qu'au  moment 
de  la  congestion  menstruelle  l'utérus  saigne  plus  que  de  coutume, 
parce  qu'il  peut  moins  se  contracter , d'où  hémorragie  par  inertie. 
Les  femmes  atteintes  seulement  de  périoophorite  ont  des  règles 
peu  abondantes  durant  un  jour  ou  deux,  parce  que  l’utérus,  étant 
libre  d’adhérences,  peut  mieux  se  contracter.  Elles  ont  des  dou- 
leurs dans  un  des  côtés  du  bas-ventre.  La  rétraction  cicatricielle 
produite  par  les  adhérences,  restes  de  l’inflammation,  amènent 
une  étreinte  de  l’utérus  au  niveau  de  l’orifice  interne  du  col.  Il 
en  résulte  au  contraire  une  sténose  qui  peut  même  amener  l’amé- 
norrhée ou  absence  des  règles  ; donc  ces  femmes  ne  voient  plus, 
bien  qu’autrefois  elles  avaient  des  règles  très  abondantes  durant 
six  à huit  jours.  Voilà  le  résultat  de  la  maladie. 

Il  n’est  pas  rare  quand  la  lésion  est  à gauche  d’observer  de  la 
constipation.  Cette  constipation  provient  de  la  paralysie  du  rec- 
tum produite  par  les  adhérences  qui  étreignent  le  rectum.  Cette 
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étreinte  peut  aller  jusqu  a amener  un  rétrécissement  annulaire  du 
rectum  comme  je  l’ai  observé  moi-même. 

On  demande  à une  femme  si  elle  n’a  pas  eu  de  cuisson  en  uri- 
nant, c’est-à  dire  un  catarrhe  de  la  vessie.  Le  catarrhe  utérin 
peut  se  former  à l’insu  de  la  femme  et  au  dehors  du  catarrhe  de 
la  vessie.  La  gonorrhée  est  loin  d'être  toujours  le  facteur  infec- 
tieux, il  peut  souvent  se  produire  une  infection  sans  qu’il  y ait 
uréthrite  gonorrhéique  ou  autre.  Dans  un  cas  d’infection  mari- 
taled’origine  récente,  le  mari  atteint  d’une  blennorragie  infectieuse 
avec  symptômes  fébriles  et  réaction  générale,  présente  de  l’arthrite 
avec  épanchement  synovial  dans  les  deux  genoux.  La  femme 
infectée  n’a  aucune  uréthrite,  elle  a eu  un  peu  de  rougeur  aux 
lèvres.  L’abdomen  est  sensible,  douloureux.  Cette  femme  souffre 
lorsqu’elle  se  tourne  dans  son  lit.  Elle  se  plaint  de  douleurs  lanci- 
nantes dans  les  deux  fosses  iliaques,  s’irradiant  jusqu’au  nombril. 
Il  n’y  a pas  de  fièvre  jusqu’à  présent.  Le  mari,  comme  cela  se 
passe  souvent,  s’était  cru  guéri,  mais  il  lui  restait  de  l’uréthrite 
infectieuse;  il  aurait  dû  continuer  les  soins  de  son  médecin 
traitant. 

Chez  d’autres  femmes,  la  douleur  du  ventre  peut  être  tellement 
violente  qu’elles  ne  peuvent  supporter  le  poids  des  couvertures. 
Chez  ces  femmes  il  y a des  frissons  répétés,  une  élévation  notable 
de  la  température  et,  de  plus,  des  élancements  caractéristiques  qui 
dénotent  la  formation  du  pus  dans  le  péritoine. 

La  pelvipéritonite  peut  s’enkyster  ou  même  ne  pas  produire  de 
pus,  dans  ce  cas  il  y a pelvipéritonite  sèche. 

Le  pus  peut  se  résorber  ou  s’ouvrir  dans  différentes  cavités. 
C’est  ainsi  que  Delbet  1 a pu  rassembler  dans  la  littérature  19  cas 
d’ouvertures  dans  l’intestin,  6 ouvertures  dans  le  vagin,  6 abcès 
s’étant  ouverts  par  la  paroi  abdominale.  Winckel,  Schrôder  ont  vu 
plusieurs  abcès  s’ouvrir  dans  la  vessie.  D’après  Delbet,  une  des 
ouvertures  les  plus  fréquentes  serait,  après  l’intestin,  l’ouverture 
de  l’abcès  dans  la  cavité  péritonéale,  ouverture  qui  est  souvent 
suivie  de  mort. 

Dans  ces  sortes  de  cas,  il  est  imprudent  d’attendre;  mieux  vaut 
intervenir  en  temps  utile  et  sauver  la  malade. 


Traitement . 

Le  traitement  peut  être  médical  ou  chirurgical.  Le  traitement 
médical  consiste  à employer  le  repos,  les  injections  vaginales 
chaudes,  la  glace  sur  le  ventre.  Les  onctions  à l’onguent  mercuriel 

1.  Delbet,  Suppurations  pelviennes  chez  la  femme , p.  132,  1801. 
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belladoné,  les  vésicatoires,  les  fomentations  chaudes,  les  opiacés 
à l’intérieur;  le  sulfate  de  quinine,  l’antipyrine,  l’antifébrine, 
l’exalgine,  etc.  Voilà  pour  les  cas  aigus. 

Pour  les  cas  chroniques  : les  injections  vaginales  chaudes,  le 
repos,  surtout  au  moment  des  périodes  menstruelles;  le  massage 
gynécologique  *,  l’électricité 1  2,  les  cures  thermales. 


Fig.  79- III.  — Pelvipéritonite.  Utérus  en  rétroflexion  fixée  par  des  adhérences.  — A.  Adhé- 
rences de  l’utérus  avec  le  rectum.  — B.  Adhérences  de  l’épiploon  avec  l’utérus. 


Au  point  de  vue  prophijlactique , il  faut  éviter  de  faire  des  cau- 
térisations au  fer  rouge  au  niveau  du  col  (thermo,  galvano-cau- 

1.  Profanter,  Massage  in  der  Gynak.  Wien,  1887. 

Schauta,  Prag.  Medic.  Wochenschrift , n°  43,  1887. 

Godspiegel,  Arch.  Tocologie , 1889;  Arch.  de  méd.  expérimentale.  1893. 

Landau,  Théodor,  Therapeutische  Monatshefte.  Juli,  1890. 

Ziegenspeck,  Volksmann’sche  Sammlung,  1889. 

Jentzer  et  Bourcart,  Gymnastique  gynécologique.  Genève,  1891. 

Stapfer,  Rapport  sur  la  méthode  de  Thüre  Brandt , 1892. 

2.  Apostoli,  Congrès  de  Copenhague,  août,  1884;  — Bulletin  général  de  thé- 
rapeutique, 1887. 

Brôse  ( Centr . f.  Gyn .,  1889,  n°  42,  p.  737)  recommande  de  se  servir  de 
bobines  de  fils  fins  et  très  longs.  Sur  25  cas  d’oophorites  et  péri-oophoritcs 
douloureuses,  il  aurait  obtenu  ainsi  21  guérisons  durables  et  2 améliorations- 
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tère).  Je  parle  des  cautérisations  trop  étendues  soit  au  fer 
rouge,  soit  avec  des  caustiques  ou  astringents,  tels  que  acide 
tannique,  teinture  d’iode,  nitrate  d’argent;  on  a vu  et  on  observe 
encore  tous  les  jours  des  cas  de  septicémie  due  à ces  cautérisations. 
Dernièrement,  j’ai  observé  une  péritonite  mortelle  à la  suite  d’une 
cautérisation  au  nitrate  d’argent.  L’infection  s’est  produite  à la 
suite  de  la  chute  de  l’eschare.  En  effet,  la  plaie  qui  succède  à la 
chute  de  l’eschare  est  très  apte  à recevoir  une  inoculation  quel- 
conque. C’est  du  reste  un  moyen  usité  en  expérimentation.  Lors- 
qu’on veut  communiquer  la  diphtérie  à la  vulve  d’un  cobaye,  on 
cautérise  au  fer  rouge  et  c’est  directement  au  point  touché  par  la 
cautérisation  que  l’on  inocule  la  diphtérie.  Il  est  donc  utile  de 
bien  panser  les  plaies  que  l’on  a ainsi  cautérisées. 

Plusieurs  gynécologues  ont  proposé  les  uns  l’application  d’un 
pessaire , les  autres  le  curettage,  d’autres  enfin  l 'amputation  du 
col  ou  opération  de  Schrôder. 

Qu’il  s’agisse  du  pessaire  en  anneau  (. Dumontpallier ),  du  pes- 
saire de  Hodge,  de  Schultze  ou  de  Thomas,  il  faut  bien  se  garder 
d’appliquer  des  pessaires  ; on  ne  ferait  qu’ajouter  une  cause  d’irri- 
tation et  augmenter  la  lésion. 

Lorsque  les  ménorragies  deviennent  trop  abondantes  et  épui- 
sent la  malade,  que  faut-il  faire? 

L’ergotine  dans  ces  sortes  de  lésion  n’est  d’aucune  efficacité. 

Le  curettage  de  V utérus  ? Curetter  quoi?  la  muqueuse  utérine! 
mais  la  muqueuse  n’est  pas  malade,  c’est  le  périmétrium  ou  pour- 
tour de  la  matrice  qui  est  malade.  Donc  le  curettage  ne  donnera 
pas  de  résultat,  il  peut  même  en  augmenter  les  hémorragies. 

L 'amputation  du  col , ou  opération  de  Schrôder,  n’est  pas  non 
plus  indiquée.  Cette  opération  ne  ferait  qu’augmenter  les  ménor- 
ragies, de  plus  elle  exposerait  la  malade  à des  fausses  couches  à 
répétition',  elle  peut,  en  outre,  irriter  les  parties  malades  et 
augmenter  l’exsudât  périmétrique  préexistant.  Cette  opération 
est  absolument  contre  indiquée  dans  les  cas  de  pelvipéritonite. 

Il  arrive  souvent  qu’après  avoir  essayé  vainement  tous  les  trai- 
tements, la  pelvipéritonite  devient  de  plus  en  plus  douloureuse 
et  subit  des  exacerbations  à certaines  époques.  La  malade  a deux 
ou  trois  périodes  assez  bonnes,  puis  à la  quatrième  elle  est  obligée 
de  s’aliter,  elle  a de  la  fièvre,  frissons,  etc.  Cette  femme  est 
exposée  à avoir  un  jour  ou  l’autre  une  péritonite  généralisée, 
mieux  vaut  intervenir  que  de  la  laisser  exposée  à un  tel  danger. 

Faut-il,  pour  intervenir,  attendre  que  la  période  aiguë  soit 
passée? 

Pour  nous,  il  faut  agir  aussitôt  que  Von  aura  fait  le  diagnostic 
de  la  lésion,  et  ne  pas  temporiser,  parce  que  l’on  peut  perdre 
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un  temps  précieux,  pendant  lequel  la  malade  se  cachectise  et 
arrive  à une  période  où  l'on  perd  toute  chance  de  succès.  Aujour- 
d’hui, avec  les  connaissances  que  l’on  a de  l’antisepsie  et  de  la 
prophylaxie  des  maladies  infectieuses,  il  est  mieux  d’intervenir 
de  suite,  même  dans  les  cas  aigus. 

Quelques  gynécologues  ont  proposé  la  ponction  aspiratrice. 
Cette  méthode  a été  préconisée  en  France  par  Laroyenne  1 et 
Nitot;  par  Landau  2 en  Allemagne;  en  Suisse  par  Vuillet  (de 


Fxg.  80 -IV.  — Siège  relevé  pour  refouler  en  bas  les  intestins  dans  le  but  de  faciliter 
les  manœuvres  et  d’éviter  la  blessure  de  l’intestin. 


Genève).  Ces  différents  auteurs  ont  décrit  des  trocarts,  des  dila- 
tateurs spéciaux  pour  pratiquer  la  ponction  vaginale. 

Nous  avons  vu  Landau , de  Berlin,  pratiquer  la  ponction  avec 
un  trocart  et  dilater  ensuite  la  poche  purulente.  Landau  nous 
permit  de  pratiquer  l’examen  digital  à travers  la  poche  purulente. 
Nous  reconnûmes  qu’il  s’agissait  bien  de  la  trompe  mais  que  les 
organes  voisins  étaient  aussi  malades.  Selon  nous,  il  eût  été  plus 
simple  de  pratiquer  d'emblée  l’incision  du  cul-de-sac  postérieur , 
d'aborder  directement  les  organes  malades , rompre  les  adhérences 
et  si  les  annexes  étaient  saines  les  conserver , ou  si  elles  étaient 
altérées , en  pratiquer  l'ablation. 

1.  Laroyenne,  Lyon  médical , 21  février  1886.  — Nilot,  Soc.  de  Gynécologie 
de  Paris , 1892. 

2.  Landau,  Ueber  Tübensâcke,  Arch.  f.  Gynuk .,  1891,  n°  1 el  Centralbl.  f. 
Gyn .,  1892. 
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Pozzi 1 Segond 2,  Bouilly3,  Doléris4 5,  DelbetB  etc.,  sont  opposés 
à la  ponction  avec  le  trocart,  qu’ils  considèrent  comme  une 
méthode  aveugle.  Pozzi  fait  justement  observer  que,  par  la  ponc- 
tion, on  n’est  jamais  sûr  de  ne  pas  blesser  des  anses  intestinales 


Fig.  81 -V.  — Incision  longitudinale  ou  médiane  du  cul-de-sac  postérieur 
entre  les  ligaments  utéro-sacrés  (élytrotomie  interligamentairc  ou  section  vaginale). 


agglutinées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Reverdin  6 a eu  des 
accidents  à la  suite  d'une  ponction  vaginale. 

1.  Pozzi,  Traité  de  gynécol .,  p.  694,  2e  édition.  Bulletin  de  la  Soc.  de  chi- 
rurgie de  Paris,  14  avril  1886. 

2.  Segond,  Congrès  gynécol .,  Bruxelles,  1892. 

3.  Bouilly,  Débridement  des  collections  purulentes  par  le  cul-de-sac  posté- 
rieur. Bull,  de  la  Soc.  de  chir .,  1890,  p.  574.  A fait  plusieurs  fois  la  ponction. 

4.  Doléris  et  Mangin,  Nouv.  a?'ch.  d'obstétr.  et  gynécologie,  p.  35  et  49. 

5.  Delbet,  Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme , p.  313. 

6.  lieverdin,  Communication,  Soc.  de  chir.  de  Paris , 18  déc.  1888. 
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En  outre,  on  a vu  des  auteurs  faire  des  pondions  à blanc  et 
blesser  l’intestin.  Voilà  pour  les  cas  où  l’on  perçoit  un  abcès,  où 
l’on  suppose  qu’il  y a un  abcès.  Personnellement,  nous  ne  sommes 
pas  partisan  de  la  ponction,  mais  de  l’incision  du  Douglas  avec 
le  bistouri. 

De  plus,  dans  toutes  les  opérations  vaginales  où  l’on  aborde  la 
cavité  péritonéale,  nous  trouvons  indispensable  de  placer  un 
coussin  sous  le  siège.  C’est  dans  le  but  de  refouler  les  intestins 
en  bas  de  manière  à ne  pas  les  blesser  au  moment  de  l’incision 
et  pour  empêcher  le  prolapsus  des  intestins  ou  de  l’épiploon 
pendant  les  différentes  manœuvres  que  fait  l’opérateur  pour 
libérer  les  adhérences.  Cette  position  est  très  pratique  et  n’est 
qu’une  reproduction  en  petit  du  plan  incliné  de  Tredelenburg . 

Il  y a des  cas  où  il  n’y  a que  des  adhérences  et  où  nous  avons 
conseillé  de  faire  l’ouverture  du  Douglas  pour  rompre  les  adhé- 
rences et  en  empêcher  la  reformation  par  un  drainage  bien  com- 
pris. Une  intervention  des  plus  souvent  indiquée  est  celle  que 
nous  avons  décrite  sous  le  nom  d’élytrotomie  interligamentaire. 

L’élytrotomie  interligamentaire  1 ou  section  vaginale,  est  une 
opération  conservatrice  permettant  de  se  rendre  compte  directe- 
ment de  l’état  des  organes.  L’opération  consiste  à inciser  le  cul- 
de-sac  postérieur  sur  la  ligne  médiane  de  façon  à respecter  les 
ligaments  utéro-sacrés  qui  sont  un  soutien  puissant  de  l'utérus. 
L’incision  transversale  doit  être  rejetée  parce  qu’elle  coupe  les 
ligaments  utéro-sacrés  et  expose  ultérieurement  au  prolapsus 
utérin. 

On  incise  le  cul-de-sac  postérieur  à un  centimètre  en  arrière 
du  col  au  niveau  d’une  dépression  que  l’on  rencontre  à ce  niveau. 
On  incise  couche  par  couche  et  on  arrive  au  péritoine  avec  autant 
de  facilité  que  par  la  voie  abdominale.  L’opérateur  introduit 
d’abord  l’index  gauche  dans  la  cavité  péritonéale  et  reconnaît 
directement  l’état  des  organes,  ou  la  tumeur  qu’il  a devant  lui;  il 
libère  les  adhérences,  décortique  l’ovaire  ou  la  trompe  du  côté 
gauche,  puis  il  introduit  l’index  droit  et  répète  la  même  manœuvre 
en  s’aidant  de  la  main  placée  sur  l’abdomen.  Il  va  de  soi  que  ces 
manœuvres  doivent  être  faites  par  des  personnes  connaissant  bien 
les  organes  génitaux  internes  de  la  femme.  En  terminant,  on 


I.  Boisleux,  De  l’Elytrotomie  interligamentaire  ( Mémoire  de  la  Soc.  de  gyn. 
de  Paris , 14  avril  1892);  — Ueber  interligamentâr  Elytr.  ( Cenlr . f.  Gyn., 
juillet  1892);  — De  l’Elytr.  interlig.  (Clin,  franç.,  sept.  1892);  — Congrès 
intern.  de  gyn.  de  Bruxelles,  sept.  1892;  — Manuel  des  opérations  gynécol., 
par  le  directeur  Berlin  (de  Nice),  p.  252.  Paris,  RuelT,  1894; — Traité  de  gyné- 
cologie par  le  Dr  Auvard,  1894. 

Cette  opération  est  pratiquée  à Vienne  par  le  professeur  Schauta  et  ses 
assistants,  qui  obtiennent  de  bons  résultats. 
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repasse  le  doigt  dans  toutes  les  directions,  s’assurant  bien  que 
tout  est  libéré.  Puis  on  introduit  le  drain  en  croix  (fig.  VIII)  et 
on  fait  une  suture  en  arrière.  Enfin  on  applique  le  pansement 
(fig.  IX.) 

Ce  mode  de  traitement  permet  d’éviter  la  laparotomie,  de 
conserver  les  ovaires  à la  femme,  tout  en  leur  rendant  la  libre 
fonction. 


Fig.  82-VI.  — Rétroflexion  adhérente  réduite,  adhérences  rompues  par  les  doigls 
introduits  par  le  cul-de-sac  postérieur. 


Le  choc  opératoire  est  moindre,  on  évite  l’éventration  et  les 
hernies  qui  sont  des  accidents  consécutifs  de  la  laparotomie. 

L’introduction  du  doigt  permet  de  faire  un  diagnostic  complet  ; 
le  diagnostic  de  l’affection  rectifie  les  erreurs  et  arrête  en  temps 
utile  les  opérateurs  décidés  à l'ablation  des  organes . Cette  inter- 
vention est  exempte  de  danger  et  donne  de  très  bons  résultats, 
si  elle  est  suivie  d'un  drainage. 

Sur  60  sections  vaginales  suivies  de  drainage,  nous  avons  eu 
60  succès. 
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Le  drainage  avec  le  tube  en  croix  (fenêtré)  assure  l’écoulement 
du  pus  et  empêche  la  reformation  des  adhérences1 2 3. 

Le  drain  (figure  VIII)  doit  être  garni  dans  son  intérieur  d’une 
mèche  de  gaze  iodoformée  afin  d’empêcher  la  formation  d’un 
caillot  fibrineux  dans  l’intérieur  du  drain.  Cette  mèche  de  gaze 
iodoformée  est  retirée  vingt-quatre  heures  après  l’opération. 

Sânger  2 a proposé  la  voie  périnéale,  Wiedow  la  voie  sacrée, 


Fig.  83 -VII.  — Périoophorite  chronique.  — Ruplure  des  adhérences, 
le  doigt  est  introduit  par  le  Douglas. 


Ilegar  3 a proposé  de  faire  une  incision  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart  et  de  décoller  le  péritoine  jusqu’au  foyer.  Pozzi  a 
pratiqué  le  premier  cette  opération  qu’il  a qualifié  du  nom  de 
laparotomie  sous-péritonéale. 

Bardenheuer  a pratiqué  cette  opération  à Cologne,  ses  publi- 
cations ne  datent  que  de  1887  tandis  que  la  publication  de  Pozzi 
est  du  14  avril  1886. 

Hegar  a fait  Y ouverture  en  deux  temps ; dans  un  premier 
temps  il  incise  la  peau,  fait  la  laparotomie  et  tamponne  avec  la 


1.  Boisleux,  Du  drainage  du  douglas,  Cliniq.  française , sept.  1894. 

2.  Sünger,  Arch.  f.  Gijnà/c.,  1890.  Bd.  XXXVII,  Heft  1,  p.  100. 

3.  Hegar,  Traité  de  Gyn.  opératoire,  2e  édit,  allemande,  1880. 
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gaze  iodoformée,  puis  4 ou  5 jours  après,  quand  les  adhérences 
sont  constituées,  il  incise  la  poche  ; c’est  son  second  temps. 

Tous  ces  procédés  sont  applicables  dans  des  cas  spéciaux  sui- 
vant que  les  abcès  pelviens  sont  plus  ou  moins  accessibles  par 
les  voies  sacrée , périnéale , etc. 

U hystérectomie  n’est  pas  indiquée  dans  la  pelvipéritonite , 
parce  que  le  plus  souvent  l’utérus  n’est  point  malade,  l’infection, 
au  lieu  de  se  propager  par  la  muqueuse  utérine,  a passé  de  l’éro- 
sion  ou  de  la  déchirure  du  col  dans  le  tissu  cellulaire , pour 
atteindre  le  péritoine.  Si  V utérus  n'est  pas  malade , pourquoi 
V enlever ? 

Dans  la  pelvipéritonite  proprement  dite , les  annexes  ne  sont 
pas  malades,  elles  sont  le  plus  souvent  entourées  d’une  gangue 
d’adhérences.  Les  adhérences  une  fois  rompues,  on  peut  con- 
server les  organes;  en  supposant  même  que  l’infection  se  fut 
propagée  par  la  muqueuse  utérine,  et  que  celle-ci  fût  reconnue 
malade,  il  serait  de  bonne  thérapeutique  de  curetter  l’utérus  et 
de  conserver  l’organe.  Il  y a selon  nous  de  grands  inconvénients 
à enlever  l’utérus,  même  s’il  était  indiqué  d’enlever  les  annexes 
des  deux  côtés.  La  raison  en  est  que  l’utérus  est  un  moyen  de 
soutien  pour  les  organes  du  bassin  et  fait  le  contrepoids  de  la 
pression  abdominale.  Les  femmes  opérées  d’hystérectomie  sont 
moins  valides  qu’avant  l’enlèvement  de  la  matrice.  Lorsque 
l’utérus  et  les  ligaments  utéro-sacrés  sont  conservés,  il  existe  une 
sangle  pelvienne  qui  soutient  les  intestins  pendant  les  différentes 
fonctions  et  maintient  dans  son  intégrité  le  muscle  releveur  de 
l’anus;  au  contraire,  en  enlevant  l’utérus,  on  supprime  toutes 
ces  attaches,  on  coupe  tous  les  ligaments  et  le  plancher  pelvien  se 
trouve  affaibli  et  réduit  à une  membrane.  L’utérus  enlevé,  il 
ne  reste  plus  qu’un  infundubulum  membraneux  qui  est  plus  ou 
moins  épais  et  c’est  ce  qui  constitue  le  plancher  pelvien.  Ce 
pont  membraneux  n’a  plus  la  même  consistance,  n’offre  plus  la 
même  résistance  à la  pression  abdominale  que  le  plancher  pel- 
vien normal,  d’où  un  état  d’infériorité,  d’infirmité  de  la  malade 
privée  de  sa  matrice.  A propos  de  l’abus  de  l’bystérectomie  dans 
les  suppurations  pelviennes;  voici  comment  s’exprimait  Pozzi 1 à 
la  fête  du  cinquantième  anniversaire  de  la  Société  de  gynécologie 
de  Berlin,  mai  1894  : 

« On  a abusé  de  l’hystérectomie  vaginale  à tel  point  qu’un  jour,  une 
femme  du  monde  disait  : 

« L'utérus  ne  sc  porte  plus  »,  et  comme  je  le  disais  au  D1'  Na  gel,  en 

1.  Pozzi,  Verliandlung  der  Berliner  Gesellschaft  fur  Gynakol.  ( Deutsche  medi- 
cinische  Wochenschrift , 1894).  ( Clinique  française , juin  et  juillet  1894). 
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faisant  allusion  à ces  abus  de  l’hystérectomie  : « L'utérus  est  un  corps 
étranger  chez  la  femme  ».  Dans  les  cas  de  pyosalpinx  unilatéral,  je  préfère 
la  laparotomie,  d’ailleurs  les  résultats  éloignés  de  l'hystérectomie  ne  sont 
pas  toujours  favorables,  parce  qu’il  peut  rester  des  masses  indurées  qui 
provoquent  chez  les  malades  des  souffrances  intolérables.  » 

Par  l’hystérectomie,  on  ne  peut  pas  toujours  atteindre  les 
collections  purulentes  situées  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Il 


Fig.  84 -VIII.  — Drain  de  8 millimètres  de  diamètre.  Drain  en  croix  (fcnètré) 
obturé  à une  de  ses  extrémités. 


est  donc  nécessaire  de  prendre  la  voie  abdominale  afin  de  rendre 
les  lésions  périmétritiques  plus  accessibles  à l’opérateur,  et  de 
faire  ainsi  de  la  bonne  thérapeutique,  c’est-à-dire  de  se  rendre 
maître  le  plus  possible  de  la  lésion  dans  toute  son  étendue. 

Hegar 1 et  Battey  2 pratiquèrent  la  castration  pour  des  ovaires 
normaux  en  1872,  dans  des  cas  de  dysménorrhée  et  de  névralgies 


1.  A.  Hegar,  Die  Castration  der  Frauen,  Volkmann’s  klinische  Vortrâge. 
Gyndkol .,  42,  Leipzig,  1878. 

A.  Hegar,  Ueber  die  Extirpation  normaler  und  nicht  zu  umfànglichcn 
Tumoren  degenerirter  Eierstôcke,  Centralbl.  f.  Gynâk.,  1877,  n°  17,  u.  1878. 
Nr.  2. 

2.  R.  Batley,  Normal  Ovariotomy.  Atlanta  médical  and  surgial  Journal , sept. 
1872. 

Marion  Sims,  Battey’s  Operationen.  Bvitish.  Med.  Journal,  déc.  1877.  Her 
findet  sich  auch  noch  Casuistik  über  Battey’  s Operationen. 
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ovariennes.  En  1878,  Hegar , dans  un  traité  sur  la  castration  chez 
les  femmes , donne  la  périmétrite  comme  une  indication  de  la 
castration.  Après  Hegar,  Slinger *,  Prochownick , A.  Martin1 2, 
P.  Müller,  Gusserow,  etc...,  Lawson  Tait  3,  etc..,  pratiquèrent  la 
castration  dans  les  cas  de  pelvipéritonite  simple.  Aujourd’hui, 
la  pelvipéritonite  simple  peut  être  guérie  en  conservant  les 
ovaires;  par  exemple  : un  ovaire  non  augmenté  de  volume  sera 
enclavé  dans  les  adhérences,  on  pourra  conserver  cet  ovaire  et 
donner  des  chances  à cette  malade  de  devenir  enceinte,  tout  en 
la  guérissant  de  son  affection. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a fait  un  abus  de  la  castration  chez 
les  femmes.  Cet  abus  a été  très  vivement  critiqué  dans  les  diffé- 
rents pays  où  il  s’est  produit.  Il  me  semble  que  la  critique  serait 
bien  plus  sévère  encore,  si  l’on  enlevait  inconsidérément  les 
organes  masculins.  Le  sexe  fort  réclamerait  et  tout  au  moins  ne 
ferait  pas  aussi  bon  marché  de  son  sexe.  Il  ne  consentirait  cer- 
tainement pas  à une  castration  aussi  radicale  que  l’est  la  castra- 
tion utérine. 

Il  faut,  autant  que  faire  se  peut,  conserver  les  organes  comme 
l’ont  fait  avec  succès  Terrillon  4 *,  Cham pionnière s,  Doléris  6,  etc. 
Ces  opérateurs  se  sont  contentés  de  libérer  les  adhérences  et 
n’ont  pas  enlevé  les  organes.  En  Amérique,  Polk  7 Munde  8,  ont 
publié  des  observations  intéressantes  où  ils  ont  guéri  leurs 
malades  en  conservant  les  ovaires. 

Schrôder,  Martin  9,  Sânger , Veit  ont  fait  avec  succès  la  laparo- 
tomie conservatrice  dans  les  cas  de  pelvipéritonites. 

Mais  s’il  est  indiqué  de  faireune  laparotomie,  pour  rompre  et 
détruire  les  adhérences  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  à plus 
forte  raison,  l'élytrotomie  telle  que  nous  l’indiquons  s’impose; 
car,  non  seulement  la  rupture  des  adhérences  est  plus  facile  que 
par  la  voie  abdominale  (attendu  qu’on  n’est  pas  incommodé  par 
la  masse  des  intestins),  mais  la  femme  évite  tous  les  dangers  de 
la  laparotomie. 

Quant  à la  réserve  que  mettent  certains  opérateurs  à employer 
la  Voie  vaginale,  réserve  basée  sur  la  présence  de  micro  organismes 

1.  Sanger,  Wiener  allgem.  méd.  Zeit.  1879,  n°  49,  pag.  555. 

2.  Aug.  Martin,  Zur  Ovariotomie,  Berliner  Klin . Wochenschr .,  1878.  Nr.  15. 

3.  Lawson  Tait,  British  Med.  Journal,  1879,  Nr.  984,  pag.  730  u.  731.  — 
Lawson  Tait,  Note  on  Ophorectomy,  Brit.  Med.  Journ.,  1880,  Nr.  1019,  p.  48. 

4.  Terrillon,  Annales  de  gynécol „ mai  1889. 

o.  Championnière,  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chirurgie , 1888. 

6.  Doléris,  Nouvelles  arch.  d’obstctr.  et  de  gynécologie,  1891  et  1892. 

7.  Polk,  Amer.  Journ.  of.  obst.,  1887,  p.  422. 

8.  Munde,  Am.  J.  of.  obstétr.,  1888  p.  13,  p.  136. 

9.  Martin,  Volkmanns’che  Sammlung.  Klin.  Vortrüge , 1889.  n°  343.  — Martin, 
Fête  du  cinquantenaire  de  la  Soc.  de  gynécol.  de  Berlin.  Mai  1894. 
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Fig.  85-IX.  — Pansement  in  situ  et  tampon  spécial. 

infectieux  lui-même , d’éliminer  'par  cette  voie  les  toxines  pro- 
duites par  l'échange  des  matières  de  ces  bactéries. 

Par  le  drainage , on  évitera  la  stagnation  et  la  fermentation  des 
liquides  albumineux,  qui  fermentant  en  vase  clos  et,  privés,  d’oxy- 
gène, augmentent  la  virulence  des  micro-organismes  contenus 
dans  la  cavité  péritonéale  : 

Selon  le  principe  de  Pasteur  que  V oxygénation  atténue  la  viru- 
lence des  bactéries , tandis  que  V absence  d’ oxygénation  enaugmente 
la  virulence. 

Il  existe  des  cas  graves,  où  la  pelvipéritonite  a gagné  le  détroit 
supérieur  du  bassin.  Dans  ces  cas  il  est  impossible  par  la  voie 
vaginale  d’atteindre  les  régions  malades.  Il  faut  de  toute  nécessité 
faire  la  laparotomie.  Mais  dans  ces  cas  on  peut  commencer  par 


dans  le  vagin , je  ne  la  trouve  pas  fondée;  en  effet,  le  vagin, 
l’utérus  et  les  organes  génitaux  externes  sont  désinfectés  avec 
soin  avant  l’opération.  Quant  aux  germes  qui  peuvent  pénétrer 
après  l’opération,  ils  peuvent  être  évités  par  des  précautions 
prophylactiques.  Du  reste,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’en  pareil  cas, 
la  source  d’infection  existait  antérieurement  dans  le  péritoine. 
En  donnant  issue  aux  matières  infectieuses,  d’origine  récente  ou 
ancienne,  on  permet  à l’organisme  de  se  débarrasser  de  l’élément 
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leIytrotomie  ou  section  vaginale  et  terminer  par  la  laparotomie 
toujours  suivie  du  drainage. 

Le  drainage  du  Douglas , tel  que  nous  le  spécifions , est  indis- 
pensable parce  qu’il  empêche  la  reformation  des  adhérences  et 
des  exsudats.  Sans  drainage  il  n’y  a pas  de  succès  complet  à 
espérer.  Nous  voulons  parler  des  résultats  éloignés  de  l’opé- 
ration. 


Sur  la  cure  radicale  du  prolapsus  utérin  et  l’ctiolojjie  du  cancer. 

Par  le  Dr  Schmeltz  (Nice). 


Quelles  sont  les  indications  dans  le  prolapsus  utérin?  Doit-on 
faire  l’hystérectomie  ou  faut- il  faire  cette  opération  de  concert 
avec  la  colporrhaphie  antérieure  et  la  colpopérinéorrhaphie,  ou 
bien  ces  dernières  opérations  doivent-elles  être  faites  seules  ou 
avec  la  résection  du  col  et  dans  quels  cas?  Gomment  faut-il  se 
comporter  chez  les  sujets  jeunes  et  chez  les  sujets  âgés?  Y a-t-il 
lieu  dans  certains  cas  de  faire  l’hystéropexie  ou  l’opération 
d’Alexander,  de  fermer  la  vulve,  en  employant  par  exemple  le 
procédé  de  Lefort  (cloisonnement  du  vagin). 

En  lisant  les  discussions,  à ce  sujet,  qui  ont  eu  lieu  à la  Société 
de  chirurgie,  en  1894  (séance  du  3 janvier)  P.  Segond  nous  dit 
que  les  opérations  doivent  être  basées  sur  l'état  des  organes  géni- 
taux et  que  suivant  les  cas  on  doit  avoir  recours  à l’hystérectomie 
seule  ou  associée  aux  diverses  colporrhapies,  dans  d’autres  cas 
à l’hystéropexie  seule  ou  à l’opération  d’Hugier  associé  à la 
colporrhaphie. 

Dans  les  néoplasmes  utérins  et  les  lésions  des  annexes,  il  recom- 
mande particulièrement  l’hystérectomie.  N’étant  pas  partisan 
des  sutures,  il  fait  cette  opération  uniquement  en  se  servant  de 
pinces,  s’en  déclare  très  satisfait  et  obtenant  toujours  de  solides 
cicatrices. 

M.  Richelot  critique  la  vagino-fixation  qui  ne  produit  aucun 
effet  et  conclut  en  disant  que  « l’hystérectomie  ne  doit  être  con- 
sidérée que  comme  accessoire  et  comme  constituant  le  premier 
temps  d’une  opération  qu’il  faut  immédiatement  faire  suivre 
d’une  colporrhaphie,  pour  laquelle  hystérectomie  il  sera  préfé- 
rable de  faire  des  ligatures,  au  lieu  de  laisser  des  pinces,  de  façon 
à avoir  le  champ  libre  ». 

M.  Lucas-Cliampionnière  croit  que  toutes  ces  opérations  ne  met- 
tent pas  à l’abri  des  récidives.  « Il  a été  frappé  de  la  tendance 
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aux  hémorragies  que  présentaient  les  malades  hystérectomiées 
pour  prolapsus  ». 

A la  séance  du  10  janvier.  M.  Schwarlz  dans  la  seule  hysté- 
rectomie qu’il  eut  à pratiquer  pour  prolapsus  utérin,  expose  qu’il 
eut  à lutter  contre  une  hémorragie  profuse  qui  l’obligea  à placer 
dix-neuf  pinces;  les  artères  utérines  présentaient  à peu  près  le 
volume  de  l’humérale,  et  dans  le  décollement  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  il  eut  à chaque  instant  à placer  une  pince 
sur  des  vaisseaux  d’un  volume  anormal.  Pour  diminuer  le  nombre 
des  pinces,  il  en  remplaça  quinze  par  des  ligatures  et  il  laissa 
seulement  quatre  pinces,  qui  furent  en  outre  renforcées  par 
des  ligatures.  Il  dut  faire  en  outre  un  tamponnement  serré 
pour  compléter  l’hémostase.  M.  Schwartz  dit  qu’en  général  on 
regarde  l’hystérectomie  vaginale  comme  particulièrement  simple 
et  bénigne  dans  le  prolapsus  utérin  et  qu’au  contraire,  dans  son 
cas,  il  eut  à faire  une  opération  grave  et  compliquée,  par  suite 
d’hémorragies  d’une  abondance  inusitée. 

M.  Routier , mécontent  des  procédés  d’Alexander  et  de  Lefort, 
eut  recours  à V hystérectomie  qui  lui  donna  des  hémorragies 
difficiles  à arrêter.  Il  a recours  maintenant  surtout  à la  périnéor- 
rhaphie,  à la  colporrhaphie  antérieure,  et  se  passe  s’il  peut  de 
l’hystérectomie. 

M.  Reclus  dit  que  dans  la  majorité  des  cas  l’hystérectomie  ne 
doit  être  qu'une  opération  préliminaire  que  la  colpopérinéorrpha- 
phie  doit  habituellement  compléter. 

M.  Pozzi  présente  une  malade  qui  était  atteinte  de  prolapsus 
utérin  complet  et  chez  laquelle  il  a fait  une  hystérectomie  suivie 
de  périnéorrhaphie  et  de  colporrhaphie  antérieure. 

A la  séance  du  24  janvier,  M.  Le  Dentu  conclut  que  le  véritable 
traitement  du  prolapsus  utérin  consiste  en  une  série  graduée 
d’opérations  qui  commence  par  l’amputation  du  col  et  se  termine 
par  les  opérations  autoplastiques  consistant  à rétrécir  le  vagin 
et  à restaurer  le  périnée. 

M.  Reynier  dit  qu’il  faut  faire  l’hystéropexie  qu’on  appliquera 
aux  femmes  jeunes,  et  l’hystérectomie  vaginale  totale  applicable 
à celles  ayant  dépassé  la  ménopause.  Ces  deux  opérations  doivent 
être  associées  à la  colporrhaphie  qu’il  fait  vingt-cinq  jours  après 
l’hystérectomie.  L’emploi  des  pinces  dans  cette  opération  que 
M.  Quénu,  dit-il,  qualifie  de  déplorable,  est  pour  lui  au  contraire 
recommandable. 

A la  séance  du  1er  février,  M.  Rouilly  allègue  qu’il  suffit  de  faire 
les  opérations  tentant  à rétrécir  le  vagin  et  qu’elles  sont  suffisantes 
pour  le  prolapsus. 

M.  Pozzi  fait  de  l’hystérectomie  en  même  temps  que  la  colpor- 
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rbaphie  en  réséquant  un  lambeau  vaginal  antérieur  avec  un  petit 
lambeau  postérieur. 

M.  Picqué  préfère  l’opération  d’Alquié- Alexander. 

M.  Cliaput  conseille  plutôt,  en  raison  des  difficultés  qu’il  a eues 
en  faisant  l’hystérectomie,  l’opération  d’Huquier  en  la  combinant 
avec  la  colporrhaphie. 

M.  Monod  emploie  l’hystérectomie. 

M.  Lucas- Championnïere  la  combine  à la  colporrhaphie. 

JVI.  Quénu  dit  qu’en  résumé  ses  collègues  sont  les  uns  très 
affirmatifs  quant  à l’hystérectomie  dans  le  traitement  du  pro- 
lapsus, les  autres  sont  sceptiques  et  d’autres  en  sont  les  adver- 
saires. Il  résulte  de  toutes  ces  discussions  que  la  colpopérinéor- 
rhaphie  n’est  pas  toujours  suffisante  et  il  devient  alors  utile  de  lui 
associer  l’hystérectomie  vaginale.  On  a certes,  dit-il,  exagéré  la 
gravité  de  cette  dernière  opération  et  les  accidents  hémorragi- 
ques dont  il  a été  question  peuvent  être  aisément  combattus.  La 
colpopérinéorrhaphie  ne  suffit  pas  dans  le  traitement  du  pro- 
lapsus et  il  est  bien  de  cas  dans  lesquels  l’hystérectomie  vaginale 
qu’on  y associe  est  formellement  indiquée. 

Dans  la  séance  du  6 décembre  1893,  le  docteur  Léjars  avait 
communiqué  deux  observations  d’hystérectomie  pour  prolapsus  et 
il  se  trouvait  satisfait  de  cette  opération  en  y combinant  la  colpor- 
rhaphies  et  la  périnéorraphie.  Il  préféra  lier  que  pincer  les  liga- 
ments. 

M.  Quénu  (séance  du  20  décembre),  en  relatant  ces  cas,  avait 
dit  qu’il  trouvait  l’emploi  des  pinces  à demeure  déplorable  en 
pareil  cas.  Il  fait,  dit-il,  la  ligature  des  ligaments  larges,  [et 
reprenant  les  chefs  de  fils  qui  ont  servi  à cette  ligature,  il  les  lie 
de  façon  à suturer  ensemble  les  ligaments  larges  et  à constituer 
ainsi  avec  une  sangle  très  solide;  il  complète  la  fermeture  du 
péritoine  en  suturant  au  bord  antérieur  de  cette  sangle  le  péri- 
toine résultant  du  décollement  de  la  vessie,  et  à son  bord  posté- 
rieur le  péritoine  du  cul-de-sac  recto- vaginal;  enfin  en  suturant 
le  vagin,  il  fait  passer  un  des  fils  dans  l’épaisseur  des  ligaments 
larges  réunis  l’un  à l’autre,  de  façon  à faire  adhérer  à ce  niveau 
la  cicatrice  vaginale. 

De  toute  cette  longue  discussion  il  ressort  toujours  qu’il  est 
nécessaire  de  refaire  l’appareil  de  suspension,  de  soutènement  qui 
est  relâché;  il  faut  agir  sur  les  parois  vaginales,  rétrécir,  fermer 
et  reconstituer  une  cavité  vaginale  virtuelle  (comme  dit  M . Bouilly). 
C’est  contre  le  défaut  de  résistance  du  plancher  qu’on  doit  agir. 

Il  est  avéré  que  la  colporrhaphie  antérieure  aidée  de  la  colpo- 
périnéorrhaphie sont  les  meilleures  opérations  dans  ces  cas. 
Hegar,  avec  sa  grande  autorité,  d’accord  sur  ce  point  avec  son 
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prédécesseur  Simon,  proclamait  déjà  depuis  longtemps  que  la 
colpopérinéorrhaphie  était  la  véritable  opération  qu’il  convenait 
de  faire  dans  le  prolapsus.  Il  y ajoute  à l’occasion  la  colporrha- 
phie  antérieure. 

D’après  mon  expérience,  le  procédé  consistant  à faire  en  une 
seule  séance  la  colporrhaphie  antérieure,  la  colpopérinéorrhaphie 
et  l’hystérectomie  vaginale,  est  dans  la  plupart  des  cas  le  vrai 
traitement  du  prolapsus,  à condition  de  faire  ces  opérations  com- 
binées avec  grande  rapidité. 


1°  H g stéréotomie  vaginale. 

On  croit  qu’en  se  servant  des  pinces  à forci-pressure  à mors 
longs,  l’opération  se  fera  avec  grande  rapidité.  Il  n’en  est  mal- 
heureusement rien.  Dans  l’opération  dont  nous  parle  Schwartz, 
il  ne  fallut  pas  moins  d’une  vingtaine  de  pinces  et  encore 
l’hémorragie  fut-elle  très  difficilement  combattue.  De  plus,  les 
pinces  serrent  souvent  très  mal,  malgré  leur  perfectionnement 
actuel  (pinces  de  Richelot,  de  Doyen)  et  beaucoup  de  cas  de 
mort  ont  été  observés  à la  suite  d’hémorragies  secondaires.  Il  est 
en  effet  facile  de  constater  qu’une  pince  à mors  longs  serre  très 
bien  de  la  base,  tandis  que  ses  pointes  s’écartent  vers  le  haut. 

L’hystérectomie  une  fois  pratiquée  de  cette  sorte  il  est  très 
malaisé  de  faire  la  colporrhaphie.  En  effet  on  a devant  soi  une 
quantité  de  pinces  qui  doivent  rester  à demeure  et  qui  gênent 
considérablement  l’opérateur.  De  plus,  quand  l’opération  com- 
binée est  terminée,  les  pansements  ultérieurs  sont  très  difficiles  à 
appliquer,  de  même  que  les  lavages  qui  peuvent  être  nécessaires 
et  le  cathétérisme. 

Si  l’on  n’a  pas  recours  aux  pinces,  si  l’on  fait  la  suture,  au 
contraire,  tout  change  de  face.  Les  colporrhaphies  se  font  facile- 
ment et  les  poins  ultérieurs  se  donnent  avec  une  grande  simplicité. 

En  Allemagne  surtout,  on  ne  se  sert  pour  ainsi  dire  que  de  la 
ligature.  Martin,  à Berlin,  Léopold,  à Dresde,  Freund,  à Stras- 
bourg entre  autres  se  trouvent  très  bien  de  cette  manière  de  faire. 
Mais  ils  avouent  qu’il  faut  toujours  un  temps  assez  long.  Cette  lon- 
gueur est  due  à cela,  qu’il  faut  constamment  changer  d’aiguilles, 
que  celles-ci  doivent  quitter  à tout  instant  le  porte-aiguilles  pour 
être  ressaisies  chaque  fois  par  la  pointe  une  fois  qu’elles  ont  tra- 
versé les  tissus.  Au  contraire,  si  l’on  se  sert  d’une  aiguille  à chas 
placé  à la  pointe,  de  manière  qu’une  fois  enfilée,  l’aiguille  n’est 
plus  déplacée,  si  d’autre  part  il  se  trouve  sur  le  manche  du  porte- 
aiguilles  une  bobine  chargée  de  fil  et  pouvant  tourner  sur  un 
pivot,  l’opération  se  fera  dès  lors  bien  plus  rapidement. 
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Les  aiguilles  de  Reverdin  et  deLamblin  sont  bonnes,  mais  elles 
sont  compliquées  et  difficiles  à stériliser.  Un  aide  exercé  est  en 
outre  nécessaire  pour  charger  à chaque  fois  l’aiguille  qui  doit 
être  ouverte  et  refermée  à chaque  application  du  fil.  Je  me  suis 
servi  dans  mes  opérations  de  l’aiguille  de  Montaz,  de  Grenoble,  qui 
est  un  progrès,  mais  qui  présente  les  inconvénients  suivants  : 

L’aiguille  est  verticale  sur  le  même  plan  au  manche.  Elle  fait 
corps  avec  le  manche. 

Placée  perpendiculairement  sur  le  porte-aiguilles  et  indépen- 
dante, je  compris  que  son  maniement  en  serait  plus  facile.  On 
peut  ainsi  lui  donner  toutes  les  courbures  requises.  De  plus  la 
bobine  étant  loin  de  la  pointe,  le  fil  présentait  trop  de  longueur. 
Ce  qui  gêne  la  marche  du  fil. 

Voici  donc  l’instrument  que  j’imaginai  et  que  je  fis  construire. 

Sur  un  porte-aiguilles  analogue  à celui  de  Collin  ou  deTirtsch, 
je  fis  remplacer  la  vis  qui  réunit  les  extrémités  des  pointes,  par 
une  tige  pouvant  supporter  une  petite  bobine  en  nickel.  Sur  cette 
bobine  est  enroulé  le  fil,  généralement  du  fil  de  soie,  et  la  pointe 
perforée  de  l’aiguille  reçoit  l’extrémité  du  fil.  L’aiguille  est  alors 
saisie  par  les  mors  de  l’instrument  qui  est  ainsi  prêt  à fonc- 
tionner. On  traverse  les  tissus  avec  l’aiguille  ainsi  montée  et  le 
bout  du  fil  est  saisi  à gauche  par  une  pince.  On  retire  l’instru- 
ment vers  sa  droite  et  le  fil  est  coupé  devant  l’aiguille  d’un  coup 
de  ciseaux. 

On  recommence  alors  le  même  mouvement  et  l’on  applique 
ainsi  rapidement  toutes  les  sutures  exigées,  avec  l’aiguille  tou- 
jours chargée.  On  peut  à sa  guise  mettre  sur  ce  porte-aiguille  des 
aiguilles  droites,  plus  ou  moins  courbes,  rondes  ou  aplaties 
comme  celles  de  Hagedorn. 

Dans  mes  opérations  j’ai  renoncé  au  catgut. 

Je  me  sert  toujours  desoie. 

Cette  soie  est  stérilisée  moyennant  la  glycérine  phéniquée 
bouillante  et  mise  ensuite  dans  de  l’éther  iodoformé.  De  cette 
manière  j’ai  toujours  à ma  disposition  des  fils  parfaitement  asep- 
tiques. 

2°  Colporrhapliie  antérieure. 

Je  la  pratique  très  rapidement  par  simple  incision  médiane  au 
bistouri  et  excision  des  lambeaux  décollés. 

3’  Colporrhapliie  postérieure.  — Colpopérinéorrhaphie. 

Pour  cette  opération  j’ai  renoncé  aux  procédés  d’Emmet,  de 
Simon,  de  Hegar. 

Le  procédé  de  Lawson-Tail  est  celui  que  j’employais  dans 
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mes  premières  opérations.  Il  est  très  rapide,  mais  il  a plusieurs 
inconvénients.  Les  coups  de  ciseaux  qu’il  exige  ouvrent  quel- 
quefois l’intestin.  Il  est  très  malaisé  de  faire  le  premier  temps  de 
dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale  avec  cet  instrument 
si  l’on  n’en  a pas  une  grande  habitude.  Au  lieu  de  ciseaux  j’incise 
la  peau  tout  autour  de  la  vulve  dans  sa  demi-circonférence  infé- 
rieure à la  jonction  de  la  muqueuse,  moyennant  un  bistouri 
convexe. 

Deux  doigts  de  la  main  gauche  soigneusement  désinfectée  sont 
introduits  dans  le  rectum,  et  avec  l’index  et  le  médius  de  la  main 
droite,  j’opère  alors  un  décollement  assez  étendu  de  la  muqueuse. 
Cette  muqueuse  est  relevée  verticalement  moyennant  deux 
pinces  de  Museux.  Généralement  il  n’y  a pas  de  vaisseaux  à 
pincer  ou  à tirer. 

Un  lavage  à l’eau  chaude  arrête  vite  tout  écoulement  sanguin. 

La  plaie  étant  bien  étalée,  grâce  à des  pinces  tire-balles,  je 
pratique  plusieurs  étages  de  sutures,  en  allant  de  bas  en  haut. 
Le  périnée  étant  ainsi  suturé,  et  la  muqueuse  vaginale  étant 
relevée  par  les  pinces,  je  fais  moyennant  les  ciseaux,  une  section 
médiane  sur  la  muqueuse  vaginale  aussi  profonde  que  possible 
et  j’excise  comme  dans  la  colporrhaphie  antérieure  les  lambeaux 
latéraux. 

Les  deux  lèvres  de  l’incision  sont  dès  lors  suturées  dans  le 
vagin  et  l’opération  est  terminée. 

Toute  l’opération  se  fait  ainsi  très  rapidement,  au  contraire  de 
l’opération  d’Emmel,  de  Simon  ou  de  Hegar  qui,  par  suite  du 
décollement  de  la  muqueuse  et  de  l’hémorragie,  sont  toujours 
passablement  longues. 

Nous  employons  donc  exclusivement  la  suture  des  ligaments 
larges,  mais  avec  cette  modification  qu’au  lieu  de  la  faire  systé- 
matiquement par  étages,  on  lie  au  fur  et  à mesure  les  ligaments 
par  petites  portions  qui  sont  chaque  fois  coupées  au  ras  de 
l’utérus. 

On  a ainsi  une  série  de  petits  faisceaux  liés  dont  la  suture  est 
capable  de  lâcher  bien  moins  qu’en  faisant  de  grandes  ligatures 
en  masse. 

Pendant  l’hystérectomie  et  la  colporrhaphie  nous  nous  servons, 
comme  pour  toutes  les  autres  opérations,  exclusivement  d 'uliptol 
en  solution  comme  lavage.  C’est  un  corps  composé  d’acide  salicy- 
tique  (6  parties),  d’acide  phénique  et  d’essence  d’eucalyptus,  de 
chaque  une  partie. 

L’uliptol  est  aussi  antiseptique  que  le  sublimé,  mais  n’est  nulle- 
ment dangereux  comme  ce  dernier. 
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Après  cette  communication,  M.  le  président  autorise  M.  Schmeltz 
à résumer  sa  communication  sur  la 

Pathogénie  du  cancer, 

qu’il  n’a  pu  lire  au  début  du  Congrès. 

M.  Schmeltz  se  déclare  partisan  convaincu  de  l’origine  para- 
sitaire du  cancer.  Il  a étudié  principalement  les  cancers  glandu- 
laires et  a constaté,  surtout  dans  les  cancers  mammaires,  des 
parasites  absolument  analogues  à ceux  décrits  par  Foa  et  Son- 
dakewitch,  et  qui  présentent  ce  caractère  essentiel,  qui  les  dif- 
férencie des  cellules  du  corps  humain,  de  ne  pas  renfermer  de 
chromatine.  — M.  Schmeltz  a essayé  de  faire  des  cultures,  mais 
sans  succès. 

D’autre  part,  les  faits  de  contagion  cancéreuse  se  multiplient; 
l’expérimentation  de  son  côté  est  venue  démontrer  la  transmissi- 
bilité du  cancer.  Il  ne  saurait  donc  persister  aucun  doute  sur 
l’origine  parasitaire  du  cancer. 
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PRÉSENTA  TION  l)  INSTRUMENTS 


Présentation  d'appareils. 

par  le  Dr  Eug.  Vincent  (Lyon) 

Fauteuil  Gynécologique  portatif  cle  M.  le  docteur  E.  VINCENT , chirurgien - 
major  de  la  Charité  (Modèle  déposé). 


Fig.  86-1. 

Ce  fauteuil,  très  léger,  ne  pesant  que  11  kil. , est  très  solide,  malgré  ses 
apparences  grêles;  l’écartement  des  pieds  et  des  arcs-boutants  latéraux 
lui  donne  une  base  très  large,  qui  s’oppose  à tout  balancement  et  à tout 
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renversement.  Toutes  les  pièces,  en  acier  nickelé,  se  replient  comme  un 
appareil  photographique  et,  ainsi  replié,  le  fauteuil  forme  un  petit  colis 
très  portatif,  ainsi  qu’on  le  voit  représenté  en  B de  cette  planche.  Ce  fau- 
teuil est  surtout  destiné  à la  pratique  de  la  gynécologie  à domicile,  mais 
il  trouve  aussi  un  emploi  très  commode  dans  le  cabinet  du  spécialiste. 

Table  pour  Opérations  de  Gynécologie  de  M.  le  docteur  E.  VHSCENT , 
chirurgien-major  de  la  Charité  (Modèle  déposé). 


Cette  table  en  métal  nickelé  et  à dossier  mobile  permet  de  pratiquer 


Fig.  87-11. 


les  laparotomies  en  mettant  le  tronc  de  l’opéré  en  position  déclive  à 
volonté.  La  tuile  perforée  sur  laquelle  repose  le  siège  laisse  couler  les 
eaux  de  lavage  dans  la  cuvette  à tiroir  placée  au-dessous;  les  eaux  s’écou- 
lent à mesure  par  le  gros  tube  en  caoutchouc  adapté  au  fond  de  cette 
cuvette.  De  cette  façon,  le  chirurgien  peut  faire  tous  les  lavages  voulus, 
sans  se  mouiller  lui-même. 

La  tuile  pelvienne  est  à double  fond  pour  recevoir  de  l’eau  chaude 
comme  une  bouillote  et  éviter  ainsi  au  sujet  la  sensation  désagréable  du 
contact  métallique  à froid. 
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Table  pour  Opérations  de  Gynécologie  (la  même  que  la  précédente),  de 
M.  le  docteur  E.  VINCENT , chirurgien-major  de  la  Charité  (Modèle  déposé). 

Le  dossier  mobile  mû  par  un  système  de  roues  et  d’arcs  dentés  permet 
de  le  relever  et  de  l’incliner  à volonté.  Sur  cette  figure,  les  pédales  et  les 
supports  de  jambe  sont  remplacés  par  des  gouttières  pivotantes.  Les  chi- 
rurgiens peuvent,  avec  cette  table,  pratiquer  toutes  les  opérations  de 


Fig.  88-in. 


gynécologie  et  ils  peuvent  faire,  suivant  leurs  habitudes,  les  laparoto- 
mies, soit  en  fixant  les  jambes  des  sujets  dans  les  gouttières  pivotantes, 
soit  en  les  plaçant  sur  les  pédales  et  les  porte-jambe  figurés  sur  la  planche 
précédente  et  qui  s’écartent  également  à volonté.  Ils  peuvent  opérer  en 
se  plaçant  entre  les  membres  inférieurs  des  sujets  ou  en  se  plaçant  de 
côté,  relever  ou  incliner  le  tronc  des  opérés  à volonté  comme  avec  une 
table  de  Trendelenburg. 

La  planche  ci-dessus  montre,  relevées,  les  marches  de  l’escalier  qui  a 
servi  au  sujet  pour  s’asseoir  sur  le  lit  d’opération. 
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Table  pour  Opérations  chirurgicales  de  i\I.  le  docteur  E.  VINCENT , 
chirurgien-major  de  la  Chanté  (Modèle  déposé). 

Celte  table,  to-ut  en  métal  nickelé,  est  composée  : 

1°  D’une  auge  collectrice  dont  les  plans  inclinés  conduisent  les  eaux  de 
lavage  à un  gros  tuyau  d’écoulement  en  caoutchouc; 

2°  D’un  cadre  métallique  soutenant  une  claie  en  fer  sur  laquelle  repo- 
sent des  coussins  de  caoutchouc; 

3°  De  coussins  de  caoutchouc  dont  on  serre  les  rangs  à volonté,  suivant 
les  cas  à opérer  ou  à panser  ; 

4°  D’une  rigole  qui  suit  le  cadre  à une  distance  suffisante  pour  laisser 
tomber  les  eaux  et  les  cotons,  etc.,  dans  l’auge  et  qui  n’est  que  l’émer- 
gence de  l’auge  collectrice. 

Ce  dispositif  permet  de  faire  les  lavages  les  plus  abondants,  sans  que 
le  chirurgien  se  mouille  lui-même. 

Ostéoclaste-Vincent,  de  Lyon  (fig.  IV  et  V),  servant  à tous  les  genres 
d’ostéoclasie  et  au  traitement  par  la  tarsoclasie  des  pieds  bots  graves  et 
invétérés. 

Cet  appareil  est  construit  sur  les  mêmes  principes  que  celui  de  M.  le 
D1'  Robin;  mais  il  a subi  des  améliorations  très  importantes,  à tous  les 


points  de  vue;  sous  le  rapport  de  son  mode  de  fixation  à une  table  d’opé- 
ration, de  la  rapidité  et  de  la  facilité  du  clanchage,  de  l’application  et  du 
serrage  des  arcs  métalliques  compresseurs,  du  point  d’appui  et  de  la 
forme  du  levier,  de  la  fixation,  de  la  composition  et  du  jeu  de  l’étrier 
redresseur. 

a.  Cinq  griffes  rectangulaires  avis  d’arrêt  fixent,  en  avant  et  de  côté,  le 
plateau  sur  lequel  est  édifié  tout  l’appareil.  Les  deux  griffes  latérales  d) 
sont  à coulisse  et  permettent  d’adapter  le  système  à une  table  de  gran- 
deur quelconque. 


Fig.  S9-IV. 
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L’ostéoclaste  Robin  n’est  fixé  qu’en  avant. 

b.  Les  colonnettes  antérieures  sont  fixées  inamoviblement  au  plateau. 
Les  colonnettes  postérieures  sont  amovo-inamovibles;  pour  les  enlever, 
il  suffit  de  tirer  la  clavette  qui  traverse  leur  pied  carré. 

Les  colonnettes  de  l’ostéoclaste  Robin  sont  toutes  mobiles  et  se  fixent 
au  plateau-support  au  moyen  de  plaques  placées  au-dessous  du  plateau,  les 
plaques  sont  mues  par  une  vis  et  s’engagent  comme  des  traverses  d’arrêt 
dans  la  rainure  latérale  qui  est  creusée  au  pied  des  colonnettes;  le  jeu  de 
ce  chariot  d’arrêt  est  très  aléatoire. 

Pour  faire  la  tarsoclasie,  nous  ne  nous  servons  que  des  colonnettes 
antérieures  de  l’ostéoclaste  et  d’un  arc  métallique  compresseur.  Il  faut  que 
ces  colonnettes  ne  puissent  être  renversées  dans  les  manœuvres  de  mas- 
sage du  pied.  Notre  ostéoclaste  nous  donne  cette  fixité  ; il  n’en  est  pas 


Fig.  90- V.  — Etrier  de  l’ostéoclaste  Vincent,  de  Lyon. 


de  même  de  l’appareil  Robin.  Les  colonnettes  mal  assujetties  se  renver- 
sant, nous  avions  dû  les  étayer  d'arcs-boutants.  (Voir  notre  mémoire  sur 
les  pieds  bots  dans  les  Archives  provinciales  de  chirurgie,  1893). 

Les  colonnettes  de  notre  ostéoclaste  portent  sur  leur  face  externe  des 
dents  très  fortes  formant  une  crémaillère  à dents  renversées. 

Les  colonnettes  de  l’ostéoclaste  Robin  sont  creusées  d’un  pasde  vis  étroit. 

Les  arcs  métalliques  qui  appliquent  et  serrent  sur  le  membre  les  tuiles 
métalliques  matelassées  sont  à poignée;  à la  naissance  de  la  poignée,  ils 
sont  perforés  d’un  trou  vertical,  dans  lequel  s’enfilent  les  colonnettes 
dentées;  à l’intérieur  de  la  poignée  est  logé,  parallèlement  à l’axe,  un  pêne 
à ressort , semblable  à celui  des  serrures  à ressort.  Ce  pêne  peut  être  tenu 
écarté  des  dents  des  colonnettes  au  moyen  d’un  bouton  b',  lorsqu’on  veut 
retirer  les  arcs  des  colonnettes.  Pour  serrer,  — les  arcs  étant  enfilés  sur 
les  colonnettes  — il  suffit  d’appuyer  de  tout  son  poids  sur  la  poignée;  les 
pênes  à ressort  sautent  de  dents  en  dents  jusqu’au  degré  de  pression  voulu . 
Lorsqu’on  veut  faire  cesser  la  pression,  sortir  le  membre,  on  écarte  les 
pênes,  hors  des  dents  des  crémaillères,  en  écartant  les  boutons  b'  avec 
les  pouces,  et  l’on  soulève  les  arcs  en  même  temps  avec  les  autres  doigts. 
Le  serrage  et  le  desserrage  s’exécutent  en  moins  de  temps  qu’on  n’en 
met  à essayer  de  les  décrire. 
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Dans  l’appareil  Robin,  les  arcs  compresseurs  sont  mus  par  des  écrous 
qu’on  serre  ou  desserre  avec  une  manivelle;  le  pas  de  vis  étant  étroit,  il 
faut  beaucoup  plus  de  temps  pour  établir  et  interrompre  la  compres- 
sion . 

d.  Le  levier  de  notre  ostéoclaste  est  plat;  il  ne  vacille  pas  dans  la  mor- 


FiG.91.-VI.  Fig.  94 -IX. 

Fig.  91  -VI.  — Gouttière  à jambages  mobiles  permettant  de  porler  graduellement  le  membre 
inférieur  en  abduction  : sur  une  planche  faisant  corps  avec  la  gouttière  est  un  arc  métal 
lique  à crénelures;  c’est  dans  ces  crénelures  que  s’engage  et  se  fixe  comme  un  tenon  la 
lame  inférieure  du  jambage  au  degré  d’abduction  voulu. 

Fig.  92- VII.  — Mensurateur  crucial  de  l’adduction  ou  de  l’abduction  des  membres  inférieurs  ; 
la  longue  branche  se  place  sur  la  ligne  sterno-ombilico-pubienne.  la  courte  branche  sur 
les  épines  iliaques  antéro-supérieures. 

Fig.  93- VIII — Goniomètre  articulaire  servant  à mesurer  la  flexion,  l’abduction,  l’abduction, 
etc.,  en  degrés. 

Fig.  94- IX.  — Tubes  conjugués  à pavillon  d'arrêt,  pour  le  drainage  de  la  cavité  pelvienne, 
dans  les  opérations  se  pratiquant  par  le  vagin. 


taise  à pivot  tournant  d ',  oit  il  prend  point  d’appui  sur  l’arc  métallique 
antérieur. 

Dans  l’appareil  Robin,  cette  fixité  du  point  d’appui  est  moins  bien 
établie. 

Notre  levier  porte  sur  son  bord  supérieur  des  dents  profondes  sur  les- 


848 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


quelles  glisse  et  se  fixe,  comme  le  poids  d’une  romaine  (peson),la  boucle 
e de  l’étrier  redresseur  f. 

f.  Fig.  V.  — L’étrier  est  formé  d’une  large  bande  d’acier  ajourée  et 
dentée  sur  les  côtés;  sa  partie  inférieure  concave  est  bien  matelassée;  elle 
monte  et  descend  à volonté  par  le  jeu  de  la  traverse  à boucle  e sur  les 
dents  renversées  g des  branches  verticales  ; une  vis  de  pression  h fixe  la 
traverse  sur  le  cran  voulu,  à des  niveaux  différents  suivant  l’épaisseur 
du  membre  à ostéoclasier. 

Dans  l’appareil  Robin,  le  levier  est  rond,  l’étrier  est  en  cuir  troué, 
l’étrier  s’accroche  aux  cornes  d’une  virole,  dans  laquelle  on  enfile  le 
levier  et  sur  ce  levier  la  virole  se  fixe  par  une  vis  de  pression.  Or,  le 
levier  étant  cylindrique,  la  virole  à cornes  tourne  et  glisse,  mal  assu- 
jettie qu’elle  est  par  sa  simple  vis  de  pression  sur  une  tige  ronde,  glissante 
et  inclinée.  D’autre  part,  le  cuir  de  l’étrier  se  rompt  souvent  au  niveau  des 
trous  sur  les  cornes  de  la  virole.  Avec  notre  levier  plat  et  denté,  avec 
notre  étrier  d’acier,  pareils  inconvénients  n’existent  pas.  Après  avoir  expé- 
rimenté de  longues  années  l’ostéoclaste  Robin,  nous  avons  imaginé  celui 
dont  la  description  précède 

M.  Aubert,  orthopédiste  de  notre  ville,  l’a  construit  d’après  nos  plans 
et  indications,  avec  l’habileté  et  l’intelligence  qu’il  apporte  à tous  les  tra- 
vaux de  mécanique  qu’on  lui  confie. 


Des  nouvelles  bandes  de  pansement  à base  de  gutta-perclia  (sys- 
tème Desprez)  pour  le  traitement  rapide  des  fractures  et  de  leur 
modification  complète  pour  la  réunion  exacte  des  plaies  superfi- 
cielles sans  sutures, 

Par  le  Dr  Desprez,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  (Saint-Quentin). 

A défaut  de  temps  et  de  moyens  de  démonstration  que  la  fin  du 
Congrès  ne  permettait  pas  d’employer  pour  les  appareils  à base  de 
gutta-percha,  qui  sont  si  efficaces  et  si  commodes  à appliquer,  sur  le  lit 
brancard,  aux  fractures  du  rachis,  le  Dr  Desprez  à présenté,  parmi  de 
nombreuses  variétés,  un  spécimen  d’appareil  ayant  servi  d’une  façon 
excellente  à une  fracture  de  la  jambe  chez  un  homme  de  haute  taille,  et 
deux  mois  plus  tard  à une  fracture  de  la  cuisse  chez  une  femme  de 
petite  taille;  la  traction  s’exerçant  particulièrement  sur  la  cuisse  et  d’une 
façon  régulière  sur  toute  la  jambe,  cette  femme  a pu  supporter  pendant 
plus  d’un  mois  une  traction  qui  n’était  pas  de  moins  de  cinq  kilos. 
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LU-braucard  à extension  automatique  et  graduée  destiné  surtout 
à la  réduction  et  au  traitement  des  fractures  de  la  colonne 
vertébrale. 

Par  le  Dr  Desprez,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  (Saint-Quentin). 


Le  D1  M.  Desprez  a soumis  à l’examen  et  à l’appréciation  de  ses  col- 
lègues du  Congrès  un  lit-brancard  qui  présente  les  conditions  les  meil- 
leures pour  la  réduction  des  fractures  et  luxatious  des  vertèbres  dans 
le  décubitus  dorsal  avec  inclinaison  graduée  à volonté,  appliquée  à 
l’extension,  par  le  poids  du  corps,  et  pendant  l’extension  l’installation 
immédiate  et  très  facile  d’un  excellent  appareil  inamovible  à base  de 
gutta-percha  de  son  système,  et  enfin  les  conditions  les  meilleures  pour 
observer  longtemps  une  immobilité  absolue  daus  les  meilleures  conditions 
d'hygiène. 

Cet  appareil,  qui  sera  l’objet  d’une  description  ultérieure  beaucoup 
plus  complète,  a paru  à tous  présenter  les  conditions  d’un  progrès  très 
important. 

Mais  tous  les  observateurs  savent  que  lorsqu’un  blessé  réclame  des 
soins  après  un  transport  dans  des  conditions  lamentables,  surtout  dans 
les  Ifractures  et  luxations  du  rachis,  il  se  trouve  dans  des  conditions 
telles  que  malgré  les  soins  les  mieux  entendus,  il  s'ensuivra  souvent  une 
lacération  de  la  moelle  avec  ses  conséquences  désastreuses. 

C’est  en  songeant  aux  tristes  moyens  de  transport  généralement 
employés  que  le  Dr  Desprez  a pensé  à appliquer  aux  brancards  ordi- 
naires son  système  de  suspension  à ressorts  compensateurs , avec  chaîne 
de  Vaucanson.  avec  crochet  mobile  s’adaptant  à toutes  les  grosses  voitures 
et  supprimant  tous  les  chocs  dans  les  plus  mauvais  chemins. 

Il  a de  plus  présenté  à l’examen  de  ses  collègues  un  brancard  à toile 
segmentée  qui  une  fois  déposé  avec  le  blessé  sur  le  lit  qui  doit  recevoir 
celui-ci,  s’enlève  en  laissant  la  toile  s’entr’ouvrir  sans  imprimer  au  blessé 
le  moindre  mouvement. 

La  démonstration  bien  souvent  répétée  du  mécanisme  qui  assure  un 
résultat  toujours  positif  et  la  reconstitution  rapide  de  la  toile  du  bran- 
card pour  un  nouveau  transport  de  blessés  a valu  à l’auteur  de  cette  inno- 
vation les  félicitations  les  plus  chaleureuses  d’un  grand  nombre  de  ses 
collègues  des  plus  chstingués. 

Une  note  ultérieure  beaucoup  plus  complète  dira  tout  le  parti  merveil- 
leux qu’on  peut  tirer  de  l’emploi  de  ce  système  de  transport  d^ns  les 
traumatismes  les  plus  graves  et  les  plus  douloureux,  les  fractures  et 
luxations  du  rachis,  les  brûlures  étendues,  etc.,  etc. 
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Nouveau  procédé  de  transport  des  blessés  ea  général  et  des 
blessés  maritimes  en  particulier.  — Gouttières-hamac  en  osier 
ou  en  rotin. 

Par  le  Dr  G.  Auffret,  directeur  du  service  de  santé  de  la  Marine 
à Rochefort. 


Dans  un  travail  récent  1 où  nous  avons  eu  surtout  en  vue  les  transports 
des  blessés  maritimes  des  guerres  futures,  puis,  dans  un  rapport  sur  ce 
même  sujet,  après  avoir  posé  les  principes  qui  doivent  servir  de  règles 
aux  transports  des  blessés  en  général,  nous  nous  sommes  attaché  à 
rechercher  quels  étaient  les  appareils  qui,  fidèles  à ces  principes, 
seraient  les  plus  favorables  à la  solution  d’un  problème  si  controversé 
depuis  près  d’un  demi-siècle. 

Nous  élargissons  la  question  : nous  allons  essayer  d’appliquer  les  idées 
dont  nous  nous  sommes  fait  l’interprète  convaincu,  à tous  les  blessés  en 
général. 

Un  blessé  quel  qu’il  soit,  un  homme  brisé  par  une  chute,  brûlé  par  des 
projections  incandescentes,  éventré  par  des  fragments  de  projectiles, 
ayant  un  membre  broyé,  une  cavité  ouverte,  ne  saurait  être  sans  grand 
dommage  pour  sa  lésion  et  par  conséquent  pour  lui-même  ni  malaxé,  ni 
fléchi,  ni  tordu. 

Cependant,  qu’il  soit  blessé  à terre  pendant  un  combat,  dans  un  ravin 
ou  dans  un  fossé  profond,  à bord  d’un  navire  de  combat  dans  un  réduit 
presque  inaccessible,  ou  en  tout  temps  dans  une  machine  ou  dans  un  local 
inabordable,  il  ne  saurait  être  dégagé  et  transporté  dans  un  lit  que  par 
des  moyens  imprévus  qui  viennent  trop  souvent  dérouter  les  meilleures 
prévisions  et  mettre  aux  abois  l’infaillibilité  de  la  doctrine. 

En  quelque  endroit  qu’il  faille  relever  un  blessé,  je  pense  que  pour  le 
dégager  et  le  transporter  en  lieu  sûr  on  doit  diviser  en  deux  classes  les 
moyens  qui  permettent  d’en  exécuter  rationnellement  la  manœuvre. 

Les  premiers  extrêmement  simples,  imaginés  souvent,  extemporané- 
ment,  sur  les  lieux  mêmes  de  l’accident,  que  ce  soit  à terre  ou  à bord  des 
navires  : on  leur  a donné  le  nom  général  de  moyens  de  fortune. 

Les  seconds  fixes,  ou  relativement,  toujours  prévus  : ce  sont  les  moyens 
principaux. 

Un  moyen  principal  ne  peut  être  recommandé  comme  tel,  et  ne  peut 
être  généralisé  que  s’il  est  strictement  technique,  c’est-à-dire  scientifique, 
basé  sur  des  principes  sans  concession  déguisée. 

Un  moyen  de  fortune,  par  contre,  est  un  moyen  improvisé  pour 
répondre  à des  exigences  spéciales  de  nécessité  transitoire.  Ainsi  on  dit, 
en  terme  maritime  : voile,  gouvernail  de  fortune,  destiné  à suppléer  à 
l’organe  normal  qui  a fait  défaut,  a servi  par  conséquent  momentané- 
ment, dans  des  cas  limités,  non  dans  tous. 

Un  moyen  de  fortune  ne  peut  devenir  fixe  et  être  généralisé  sans  perdre- 
ce  nom.  Il  est  entendu  qu’il  ne  saurait  être  à la  fois  les  deux,  car  s'il 

1.  Les  Secours  aux  blessés  et  aux  naufragés  des  guerres  maritimes.  Paris, 
Librairie  militaire  de  Baudouin,  1894. 
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devient  principal  c’est  qu’il  possède  toutes  les  qualités  requises  pour  être 
tel,  mais  à ce  prix  seulement. 

Les  traités  du  transport  des  blessés  et  des  brancardiers  nous  en  citent 
plusieurs  modèles. 

Toutes  ces  vérités  élémentaires,  qui  ne  sont  pas  toujours  assez  connues, 
ce  qui  amène  d’étranges  confusions,  s’appliquent  plutôt  aux  transports 
des  blessés  militaires  ou  maritimes  qu’aux  accidents  de  la  vie  civile; 
cependant,  si  nous  nous  permettons  ici  d'en  généraliser  l’application, 
c’est  que  tel  moyen  qui  pourra  le  plus  pourra  a fortiori  le  moins  ; c’est 
que,  après  tout,  le  transport  des  blessés  doit  s’exécuter  fréquemment, 
même  dans  les  accidents  de  la  vie  ordinaire,  dans  des  conditions  diffi- 
ciles et  pour  le  blessé  et  pour  le  porteur;  il  faut  leur  faire  descendre 
des  escaliers  étroits  en  colimaçon;  leur  faire  franchir  des  portes  exiguës, 
qui  ne  se  correspondent  pas  dans  des  corridors  insuffisants  et  anguleux  ; 
les  sortir  par  des  échelles  de  mansardes  haut  perchées  ; les  extraire  de 
bas  en  haut  des  parties  profondes,  de  machines  hérissées  de  roues  dentées 
ou  chausse-trappes....  Ces  faits  sont  malheureusement  de  tous  les  jours 
dans  nos  grandes  villes;  et  en  réalité  quand,  en  d’autres  écrits,  nous 
avons  parlé  spécialement  des  moyens  de  transport  à bord  de  nos  navires 
de  guerre  où  l’étroitesse  des  locaux  et  le  polymorphisme  des  passages 
sont  élevés  au  maximum,  ces  moyens  spéciaux  ne  pourraient-ils  être 
conseillés  aussi  bien  pour  l’extraction  et  le  transport  des  premiers. 

Nous  croyons  que  si.  C’est  pour  cela  que  nous  proposons,  comme 
devant  répondre  à toutes  les  exigences,  les  procédés  et  appareils  que 
nous  allons  décrire. 

Les  conditions  techniques  auxquelles  doit  répondre  le  transport  des 
blessés  sont  : 

a.  D'ordre  médical. 

1.  L’appareil  doit  être  rigide,  le  blessé  ne  devant  être  ni  fléchi,  ni  tordu. 

2.11  doit  assurer  la  position  dans  le  décubitus  dorsal,  et  s’il  est  pos- 
sible, se  mouler  sur  le  corps,  double  condition  des  grands  contacts  et 
du  repos  musculaire  au  maximum  (repos  des  mouvements  actifs). 

3.  Il  doit  de  même  immobiliser  le  blessé,  c’est-à-dire  le  garantir, 
(malgré  les  inclinaisons  fixées  de  l’appareil) , du  ballotement,  de  l’affa- 
lement  (protection  des  mouvements  passifs). 

En  résumé  ce  doit  être  un  agent  protecteur,  non  un  agent  offensif. 

b.  D'ordre  mécanique. 

1.  Être  léger,  par  conséquent  facile  à mouvoir;  peu  encombrant. 

2.  Se  soumettre  par  ses  dimensions  aux  exigences  des  constructions, 
quelles  qu’elles  soient:  corridors,  portes  étroites,  coursives,  panneaux,  etc. 
tout  en  protégeant  le  contenu. 

3.  Être  muni  de  plusieurs  moyens  de  translation  et  de  transmission  que 
l’on  puisse  rapidement  substituer  l’un  et  l’autre  sans  nuire  au  transport, 
mais  au  contraire  en  rendant  la  manœuvre  aisée  et  rapide. 

Pour  réaliser  ces  heureuses  promesses,  nous  n’avons  recours  qu’à  des 
appareils  connus  : 

D’une  part,  nous  avons  toujours  été  frappé  du  succès  d'estime  dont  a 
joui  le  hamac,  souvent  patronné  à bord  des  navires,  mais  dont  on  n’a 
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jamais  eu  l’idée  de  se  servir  à terre,  non  sans  raison,  à cause  de  ses  évi- 
dentes imperfections  au  point  de  vue  technique  ; 

D’autre  part,  nous  possédons  dans  notre  arsenal  chirurgical  l’excel- 
lente gouttière  de  Bonnet,  berceau  métallique  dont  les  points  de  ressem- 
blance avec  le  hamac  sont  nombreux  et  qui  a l’avantage  de  posséder  la 
rigidité  dont  ce  dernier  est  privé. 

J’eus  l’idée  de  transformer  la  gouttière,  de  l’adapter  au  transport  des 
blessés  maritimes,  et  c’est  dans  ces  conditions,  dans  cet  esprit,  que  je  l’ai 
décrite  dans  le  Mémoire  déjà  cité  plus  haut. 


Fig.  95-1.  Fig.  96-11. 

Fig.  95-1.  — La  gouttière-hamac  suspendue  à la  chappe  roule  le  long  des  rails  placés 
sous  le  pont. 

Fig.  96-11.  — La  gouttière  décrochée  des  galets  qui  la  font  rouler  le  long  des  rails  a été 
accrochée  au  palcan. 


Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  description  que  j’en  ai  donné,  je  ne  ferai 
qu’analyser  successivement  ce  que  j’en  ai  dit. 

Réduction  au  minimum  du  squelette  métallique,  fer  de  bordure  et  tige 
de  soutien;  transformation  en  une  seule  des  deux  loges  des  jambes  qui 
se  serviront  mutuellement  d’attelles. 

Accentuation  de  l’oriflce  du  siège,  les  ischions  pénétrant  dans  le  trou 
pour  assurer  la  contre-extension;  au  besoin  un  éperon  faisant  saillie  entre 
les  jambes,  servant  de  cran  d’arrêt,  et  donnant  insertion  à son  extrémité 
à deux  sous-cuisses  qui  viennent  mordre  sur  les  bords  de  la  gouttière. 

Suppression  de  la  garniture  capitonnée,  les  blessés  ne  devant  y être 
déposés  que  vêtus  et  ne  pas  y séjourner;  mais,  à sa  place,  une  toile  rec- 
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tangulaire  garnie  aux  angles  de  quatre  poignées  qui,  saisies  par  deux  por- 
teurs permettent  de  soulever  le  blessé  sans  secousses,  sans  compression, 
et  de  le  déposer  dans  son  lit. 

Donc,  le  principe  de  la  rigidité  est  sauvegardé;  d’autre  part  solidité  et 
légèreté. 

Il  faut  pour  cet  appareil  prévoir  les  transmissions  dans  toutes  les  posi- 
tions ou  directions  : horizontale,  oblique,  verticale. 

Je  propose  plusieurs  procédés  : 

a.  Trois  fortes  poignées,  deux  en  tête,  une  aux  pieds,  permettent  le 
transport  à mains; 

b.  Quatre  crochets  latéraux  à concavité  inférieure,  en  bordure,  permet- 
tent le  transport  en  civière  à l’aide  de  hampes  ou  de  gaffes; 

c.  Deux  galets  ou  roulettes  pleines  conjuguées,  sous  les  pieds,  permet- 
tent le  glissement  oblique  en  brouette;  par  un  seul  homme; 

d.  Six  crochets  verticaux,  insérés  sur  les  bords,  et  aux  deux  extrémités, 
président  à la  suspension  à des  palans;  le  tout  accroché  à une  chappe  à 
cran  automatique  permet  la  suspension  en  toute  inclinaison  (voir  la 
figure  II). 

A l’aide  de  cette  dernière  disposition,  la  gouttière  peut  subir  ascension 
et  descente  en  toute  inclinaison  et  peut  franchir  des  escaliers  étroits,  des 
panneaux  ayant  de  0,  70  à 1 m.  80;  c’est-à-dire  de  la  verticale  à l’hori- 
zontale. 

Enfin,  à bord  des  navires  en  particulier,  on  peut  accrocher  l’appareil  à un 
petit  chemin  de  fer  et  le  faire  courir  le  long  des  ponts  aux  rails  fixés  au- 
dessous,  pour  les  torpilles  (voir  la  figure  I.) 

L’appareil  ainsi  conçu  pèse  12  kilogrammes. 

Pour  les  soins  de  propreté  et  do  conservation,  il  peut  être  galvanisé  et 
même  nickelé. 

Pour  construire  cet  appareil,  le  métal  est-il  de  nécessité,  ou  bien  peut- 
on  y substituer  une  substance  plus  légère,  plus  économique?  Quoique  je 
croie  qu’il  faudra  toujours  posséder,  surtout  à bord  des  navires  de  guerre, 
un  appareil  principal  en  métal,  appareil  auquel  des  passages  seront 
ménagés.  Le  métal  a. cependant  quelques  inconvénients  : il  est  lourd,  il 
est  cher. 

J’ai  pensé  y substituer  l’osier,  ou  le  rotin. 

Celte  idée  semble  avoir  été  généralement  bien  accueillie  : 

L’usage  de  l’osier  tend  à se  généraliser;  il  est  à très  bon  marché;  il 
est  d’une  légèreté  qu’aucune  substance  n’égale,  et  il  joint  à cette  légèreté 
une  élasticité  d’autant  plus  précieuse  qu’elle  s’associe  à une  résistance 
suffisante,  résistance  qui  est  l’une  des  conditions  essentielles  de  l’appa- 
reil. On  le  travaille  aujourd’hui  avec  beaucoup  d’art,  on  lui  imprime  les 
formes  les  plus  variées  depuis  la  corbeille  artistique  jusqu’aux  malles  de 
voyage,  depuis  la  gouttière  pour  membres  fracturés,  jusqu’aux  manne- 
quins destinés  à rendre  artificiellement  la  forme  humaine. 

D’un  entretien  facile,  on  peut  lui  laisser  sa  couleur  naturelle  comme 
on  peut  l’enduire  d'une  peinture  blanche  ou  grise. 

Enfin,  si  pour  certains  usages  on  en  craint  la  combustibilité,  on  peut 
l’en  préserver  à l’aide  d’une  solution  de  permanganate  de  potasse. 
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Fig.  97- III.  — Hamac  métallique  disposé  pour  la  descente  des  panneaux  fixé  en  direction 
oblique,  accroché  au  palan,  glissant  le  long  des  filières  métalliques. 

A.  Position  oblique. 

B.  Verticale. 
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Nous  n’avons  parlé  que  de  l’osier,  mais  nous  croyons  que  le  rotin  lui 
serait  à tous  égards  supérieur. 


I 


Fig.  98- IV.  — Hamac  métallique  suspendu  au  chariot  et  glissant  au  barrot. 

A.  Position  oblique 

B.  Horizontale. 

C.  Galets  conjugués. 


Pour  en  affirmer  davantage  la  solidité,  on  pourrait  faire  passer  dans 
le  fond  et  dans  les  faces  latérales  des  lattes  de  châtaignier;  faire  courir 
dans  les  bords  et  dans  les  poignées  des  fils  de  fer  recuit. 
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On  pourrait  enfin  appliquer  à ce  moyen  de  transport  des  formes 
variées  depuis  celle  de  la  gouttière  métallique  que  nous  avons  décrite 
ci-dessus,  ou  gouttière  de  Bonnet  transformée,  jusqu’à  celle  duberceau- 
Moïse  ou  de  la  claie. 

La  gouttière  ou  le  berceau  en  osier  seraient  dotés  des  moyens  de  trans- 
port et  de  translation  que  j’ai  indiqués  quand  j’ai  décrit  la  gouttière 
métallique. 

a.  Quatre  crochets  recourbés  à concavité  inférieure  pour  le  transport 
en  civière. 

b.  Six  orifices  dans  la  bordure,  garnis  d’anneaux  de  cuivre  pour  les 
transports  horizontal  et  vertical  au  chemin  de  fer  ou  dans  les  panneaux 
à bord  des  navires,  orifices  permettant  la  suspension  par  des  crochets. 

c.  Galets  conjugués  à l’avant  sous  les  pieds  pour  la  transmission  en 
brouette. 

d.  Poignées  pour  le  transport  à mains. 

Nous  avons  reçu  l’ordre  de  faire  construire  quatre  de  ces  appareils 
qui  seront  ultérieurement  essayés  dans  la  marine. 

Mais  nous  croyons  dans  une  certaine  mesure  à la  possibilité  d’une 
généralisation  : ainsi  nous  estimons  que  les  appareils  en  osier  rendraient 
de  grands  services  aux  sociétés  de  sauvetage  : leur  légèreté,  leur  facile 
dessiccation  après  avoir  été  mouillés,  l’eau  passant  à travers  les  mailles 
et  ne  séjournant  jamais  dans  l’intérieur,  leur  conservation  à l’aide  d’un 
enduit,  seraient  autant  de  conditions  qui  les  rendraient  supérieurs  aux 
modes  de  transport  dans  des  toiles. 

Je  crois  que,  dans  la  vie  civile,  l’osier  serait  également  très  précieux. 

J’arrive  ainsi,  de  proche  en  proche,  à faire  table  rase  des  autres  moyens,, 
et  j’ai  bonne  espérance  que  l’avenir  réalisera  ce  progrès. 


Présentation  d’un  tarsoclastc  pour  le  redressement 
des  pieds-bots  varns  équins. 

Par  le  Dr  Delore  (de  Lyon). 

Description.  — Cet  appareil  est  essentiellement  constitué  : 

1°  Par  une  planche  de  50  centimètres  de  long  sur  30  centimètres  de 
large  et  d’une  solidité  à toute  épreuve; 

2°  Près  d’une  de  ses  extrémités,  sont  placés  transversalement  deux 
billots  de  bois  dur,  cubiques,  de  7 centimètres  environ  dans  toutes  leurs 
dimensions.  Ils  peuvent  être  rapprochés  ou  écartés  à volonté,  par  un 
mécanisme  fort  simple.  Leur  face  supérieure,  concave  transversalement, 
est  matelassée; 

3°  Un  levier  en  acier  complète  l’appareil.  Il  est  situé  longitudinalement, 
juste  au-dessus  de  l’intervalle  des  billots;  à ce  niveau  il  est  muni  d’une 
pelote  bien  rembourrée;  sa  petite  extrémité  prend  son  point  d’appui 
fixe  sur  une  crémaillère,  sa  longue  branche  est  abaissée  par  une  vis. 

Le  principe  essentiel  de  l’appareil  est  de  presser  verticalement  et  de 
haut  en  bas  parle  mouvement  de  descente  delà  pelote  du  levier,  qui  est 
invariablement  le  même  ; de  telle  sorte  que  pour  obtenir  un  effet  utile, 
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c’est  la  position  du  pied  qui  doit  varier  sur  les  billots.  Ceci  ne  présente 
aucune  difficulté  à cause  de  la  mobilité  du  genou  et  de  la  hanche.  De 
plus  l’instrument  peut  sans  difficulté  être  mis  dans  toutes  les  directions 
qu’on  désire,  et  à la  hauteur  voulue  sur  une  table  ou  une  chaise,  sans 
nul  moyen  de  fixité. 

Fonctionnement.  — On  place  le  pied  à redresser  sur  les  billots 
convenablement  écartés,  le  talon  sur  l’un,  l’extrémité  du  premier  méta- 
tarsien sur  l’autre,  de  telle  sorte  que  le  pied-bot  représente  une  voûte, 
dont  les  deux  piliers  reposent  sur  ces  billots,  tandis  que  le  sommet  regar- 
dant directement  en  haut,  doit  être  fortement  déprimé  par  la  descente 
verticale  du  levier,  par  le  mécanisme  du  porte  à faux.  Le  bord  externe 
du  pied,  quel  qu’il  soit,  doit  être  tourné  du  côté  de  la  crémaillère  ; placé  du 
même  côté,  un  aide  saisit  entre  le  pouce  et  l’index  le  calcanéum  d’une 
main,  l’extrémité  antérieure  du  métatarsien  de  l’autre.  Cette  contention 
suffit  largement  au  début  pour  immobiliser  le  pied  ; car  dès  que  la  pres- 
sion a agi,  l’organe  est  solidement  fixé  sur  les  billots. 

Cela  fait,  le  chirurgien  articule  le  levier  à la  crémaillère;  il  place  sur  le 
sommet  du  cou-de-pied  la  pelote,  dont  il  assure  l’aplomb  au  moyen  d’un 
coussin  cunéiforme  en  feutre;  il  presse  avec  la  main  sur  l’autre  extré- 
mité; il  dispose  la  vis,  accroche  la  chaînette  et  met  en  jeu  la  manivelle. 

Ces  diverses  manœuvres,  d’une  extrême  simplicité,  exigent  à peine  une 
minute. 

Indications.  — Les  difformités  à vaincre  sont  les  suivantes  ; 

1°  Equinisme.  — Il  suffit  de  saisir  le  genou  et  de  produire  la  flexion 
de  la  jambe  sur  le  pied  solidement  fixé  sur  la  planchette; 

2°  Varus.  — Renverser  la  jambe  en  dehors.  Dans  ces  deux  ordres  de 
mouvement,  la  longueur  du  levier  tibial  favorise  l’effort; 

3e  Plantaire.  — On  augmente  la  pression  en  tournant  la  manivelle.  La 
concavité  plantaire  s’atténue  ; dans  certains  cas  on  le  voit  devenir  convexe. 

Les  précautions  à prendre  sont  les  suivantes  : faire  des  pressions  de 
courte  durée;  éviter  soigneusement  les  glissements  de  la  pelote;  surveiller 
attentivement  l’intégrité  de  la  peau,  de  façon  qu’elle  ne  subisse  même 
pas  une  excoration.  En  agissant  de  la  sorte,  on  peut  exercer  des  pressions- 
énormes  sans  le  plus  léger  inconvénient. 

L’observation  suivante  en  est  la  preuve  : 

Pied-bot  varus  équin  plantaire,  Tarsoclasie.  — Marie  Barbier,  onze  ans, 
entrée  le  16  avril  1894,  n°  23,  salle  Saint-Paul.  M.  A.  Pollosson  a l’obli- 
geance de  m’engager  à l’opérer;  le  1er  mai  je  pratique  la  section  de  l’apo- 
névrose plantaire  et  du  tendon  d’Achille;  puis  j’exerce  une  tarsoclasie  très 
énergique;  application  d’un  bandage  plâtré. 

25  juin.  — L’état  est  satisfaisant;  la  marche  s’exécute  bien. 

20  juillet.  — On  constate  une  griffe  légère  du  gros  orteil  et  une  con- 
cavité plantaire  un  peu  accentuée;  quant  au  reste  le  résultat  est  parfait. 

Résumé.  — Le  tarsoclaste  a été  imaginé  pour  les  varus  équins  rebelles;, 
l’expérience  a démontré  qu’à  plus  forte  raison  il  réussissait  mieux  encore 
dans  les  cas  simples. 
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Anciens  et  nouveaux  béniqués. 

Par  le  Dr  Phélip  (de  Lyon). 

Présentation  des  divers  modèles  debéniqués  construits  jusqu’à  ce  jour 
et  entre  autres  de  celui,  peu  connu,  du  Dp  Béniqué,  pour  mieux  faire 
ressortir  les  particularités  originales  du  nouveau  modèle. 

Des  divers  modèles  de  béniqués  il  n’a  été  conservé  que  l'échelle  de  gra- 
duation par  sixième  de  millimètre  et  la  double  inflexion  modifiée  des 
sondes  de  J.-L.  Petit. 

Le  nouveau  modèle  se  différencie  des  anciens  et  de  ceux  qui  ont  géné- 
ralement cours  par  la  qualité  du  métal  (alliage  à température  de  fusion 
élevée,  non  malléable  et  lourd),  par  l’absence  de  conducteur,  par  la  forme 
précise  de  la  pointe  et  le  degré  des  deux  courbures  de  l’instrument,  par  sa 
longueur  réduite,  la  forme  de  son  pavillon,  le  mode  de  gravure  des  numé- 
ros, le  numérotage  qui  est  le  même  que  celui  des  sondes  en  gomme  par 
tiers  de  millimètre  (le  n°  30  béniqué  est  appelé,  par  exemple,  15,  et  le 
n°  31,  15  et  demi),  par  le  choix  des  numéros  composant  la  série  et  qui 
commencent  au  numéro  15  (filière  Charrière)  pour  finir  au  numéro  26 
(même  filière). 

U a été  associé  à ces  numéros  un  béniqué  de  forme  conique,  armé 
d’une  bougie  conductrice,  qui  peut  servir,  dans  les  cas  de  dilatation  facile, 
rencontrés  assez  fréquemment,  à conduire  à lui  seul  le  rétrécissement 
jusqu’à  l’emploi  des  béniqués,  ou  encore  qui  peut  faire  la  voie  pour  le 
passage  du  premier  béniqué  si  on  avait  quelque  difficulté  à l’introduire 
et  qu’on  manquât  de  bougies  en  gomme. 

Ce  béniqué  est  creux  et  peut  recevoir  2 ou  3 bougies  conductrices.  Cha- 
cune de  ses  extrémités  est  fermée  par  un  bouchon  métallique,  de  telle 
sorte  qu'il  peut  renfermer  un  liquide  antiseptique  propre  à la  stérilisa- 
tion de  son  contenu.  La  bougie  conductrice  se  monte  sur  le  béniqué  en 
question  non  pas  par  un  pas  de  vis,  mais  par  enclavement  de  son  talon 
métallique  dans  l’extrémité  creusée  du  béniqué,  et  elle  reste  exactement 
maintenue  en  place  au  moyen  d’un  fort  fil  à suture  métallique  ou  d’un 
fil  moyen  doublé  qui  s’adapte  préalablement  à la  bougie  conductrice  : le 
fil  enfile  un  trou  d’aiguille  à l’extrémité  du  talon  métallique  du  conduc- 
teur et  par  ses  deux  chefs  traverse  la  lumière  du  béniqué,  et  ressort  du 
côté  du  pavillon  pour  s’enrouler  autour  d’un  index  qui  s’y  trouve  ménagé. 

Avec  plus  de  soins  encore  qu’il  n’a  été  pris  en  pareils  cas,  on  a cherché 
à faire  disparaître  tous  nids  à poussière,  à rendre  des  plus  facile,  rigou- 
reuse, complète  la  propreté  des  instruments  et  de  la  boîte  métallique 
qui  les  renferme.  Le  flambage  le  plus  actif  peut  être  appliqué  à tous 
points  du  contenant  et  contenu  qui,  nickelés  au  ferro-nickel,  peuvent  être 
soumis  aux  bains  des  solutions  sublimées.  La  boite  n’a  pas  de  charnières 
et  le  couvercle  et  le  fond,  qui  mesurent  36  centimètres  de  longueur  sur 
17  de  large  et  4 et  5 environ  de  profondeur,  peuvent  servir  de  grandes 
cuvettes. 

Chaque  béniqué  a son  numéro  inscrit  sur  les  plateaux,  au  niveau  de 
son  pavillon,  afin  que  l’on  trouve  facilement  la  place  qui  lui  appartient 
sur  les  chevalets. 
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La  boite  et  son  contenu  ont  été  allégés  le  plus  possible  et  pèsent  4 kilos. 
Leur  construction  a été  confiée  à M.  Lépine,  fabricant  d’instruments  de 
chirurgie  à Lyon,  qui  a résolu  promptement  et  avec  habileté  toutes  les 
difficultés  que  lui  créaient  les  exigences  de  l’auteur. 

Un  appareil  en  métal  rappelant  les  courroies  des  couvertures  de  voyage 
sert  au  port  de  la  boite  et  assure  sa  fermeture  alors  que,  pendant  son 
transport  et  sa  mise  en  diverses  positions,  le  poids  du  contenu  peut  pro- 
voquer son  ouverture.  Le  contact  du  couvercle  avec  le  fond  de  la  boîte 
ainsi  obtenu  donne  aux  béniqués  une  partie  de  leur  fixité  sur  les  che- 
valets, fixité  indispensable  au  maintien  nécessaire  de  l’intégrité  de  la  sur- 
face des  instruments. 


Présentation  d’une  pièce  osseuse  pathologique 
obtenue  expérimentalement  i9 

Par  le  Dr  L.  Dor  (de  Lyon). 

M.  L.  Dor  présente  les  os  longs  d’un  lapin  auquel  il  a injecté  dans  les 
veines  une  culture  d’un  microbe  trouvé  par  lui  dans  un  abcès  séreux  chez 


Fig.  99.  — (D’après  une  photographie). 


une  malade  du  service  de  M.  le  professeur  Poncet.  Ces  os  sont  remar- 
quables par  le  boursouflement  et  l’incurvation  de  leurs  portions  juxta- 
épiphysaires.  Sur  l’humérus  droit  il  s’est  développé  une  exostose  de  plus 
de  1 centimètre  de  longueur. 

1.  La  communication  in  extenso  a paru  dans  les  Arch.  prov.  de  chir., 
janv.  1895. 
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M.  Dor  a fait  des  coupes  histologiques  de  ces  os  et  il  croit  avoir  produit 
une  ostéomyélite  pseudo-rhumatismale  infectieuse.il  compare  son  bacille 
à celui  qu’a  décrit  Max  Schuller  dans  le  rhumatisme  chronique. 

Voici  ses  conclusions  : 

Nous  pensons  avoir  eu  entre  les  mains  un  nouveau  bacille  pathogène 
et  avoir  produit  expérimentalement  une  ostéomyélite  pseudo-rhumatis- 
male infectieuse,  démontrant  ainsi  l’existence  de  cette  maladie  et  les  rap- 
ports de  cette  ostéite  avec  les  abcès  séreux,  rapports  rendus  déjà  vrai- 
semblables par  l’existence  de  la  périostite  albumineuse  qui  sert  de  trait 
d’union  entre  ces  deux  maladies. 


Urinai  hypogastrique.  — Présentation  d’appareil. 

Par  le  Dr  E.  Loumeau  (Bordeaux). 

Lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  le  chirurgien  a enlevé  à la  vessie 
par  la  cystostomie  sus-pubienne  ses  fonctions  de  réservoir  et  que  l’urine 
doit  s’écouler  incessamment  au  dehors  par  la  plaie  hypogastrique  (cystos- 
tomisés  pour  cystite  douloureuse,  cystostomisés  incontinents,  cystostomie 
préliminaire  et  temporaire  appliquée  à la  cure  de  certaines  fistules 
urétrales,  etc.),  le  drainage  vésico-abdominal  devient  une  infirmité  néces- 
saire. Cette  infirmité,  supportable  pour  les  valétudinaires  résignés  à 
garder  le  lit  ou  la  chambre,  est  difficilement  compatible  avec  certaines 
exigences  de  la  vie  extérieure,  accessible  encore  aux  sujets  vigoureux. 

A cette  dernière  catégorie  de  cystostomisés  s’adresse  l’urinai  hypogas- 
trique que  j’ai  fait  construire  pour  l’un  de  mes  opérés  et  que  représen- 
tent, réduit  au  cinquième  de  ses  dimensions  naturelles,  les  deux  ligures 
ci-jointes. 

Description  de  l’appareil. 

C’est  un  récipient  en  caoutchouc,  plus  large  et  plus  volumineux  en  haut, 
s’effilant  en  bas;  convexe  en  avant,  où  il  sera  recouvert  par  les  vête- 
ments; plat  et  un  peu  excavé  en  arrière,  pour  s’harmoniser  avec  la  dispo- 
sition bombée  de  l’hypogastre  et  des  saillies  génitales  chez  l’homme. 

La  partie  supérieure  de  l’appareil  présente  une  forme  fixe,  due  à la 
présence  d’une  légère  ossature  métallique,  interposée  entre  deux  couches 
de  caoutchouc.  C’est  cette  partie  qui  assujettit  l’urinai  par  une  ceinture  et 
des  sous-cuisses. 

La  partie  inférieure,  au  contraire,  est  souple,  de  façon  à ne  pas  gêner 
les  mouvements  de  la  cuisse  contre  laquelle  elle  est  appliquée  par  le  pan- 
talon et  à pouvoir  être  mobilisée  par  le  malade  lorsqu’il  voudra  évacuer 
le  récipient. 

Cet  urinai  est  perforé  en  haut,  en  bas,  en  avant,  en  arrière. 

En  arrière  existe  un  infundibulum  I (fig.  II),  sorte  d’invagination  pro- 
duite par  la  paroi  postérieure  elle-même  et  qui  plonge  vers  la  cavité  de 
l’appareil.  Dans  l’infundibulum  est  reçue,  comme  le  doigt  dans  un  gant, 
l’extrémité  périphérique  de  la  sonde  hypogastrique.  Cette  sonde  (S)  est 
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en  caoutchouc;  elle  peut  venir  directement  de  la  vessie  (de  Pezzer, 
Malécot,  etc.),  ou  bien  être  adaptée,  comme  chez  un  opéré  de  cystite  dou- 
loureuse, au  bout  d’une  canule  rigide  émergeant  du  trajet  sus-pubien. 
Elle  plonge  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  l’urinal,  où  son  ouverture, 
toujours  béante,  baigne  dans  un  liquide  antiseptique  (L)  (acide  pbénique, 
sublimé). 

Sur  la  paroi  antérieure,  juste  en  face  de  l’infundibulum,  est  creusée  une 
large  fenêtre  ronde  (0),  mesurant  5 centimètres  de  diamètre  et  limitée  par 
une  armature  en  zinc,  à la  périphérie  de  laquelle  s’ajuste  hermétique- 
ment le  caoutchouc  ambiant.  Un  opercule  en  zinc,  se  vissant  très  exacte- 
ment dans  l’armature  de  la  lunette,  en  permet  l’obturation  parfaite. 

En  avant  encore,  mais  tout  à fait  en  haut,  sont  disposés,  à droite  et  à 
gauche,  deux  petits  trous  (A),  creusés  à l’emporte-pièce,  par  où  l’air  exté- 


Fig.  100- 1. 

Appareil  entier  vu  de  face. 


Fig.  101-11. 

Coupe  longitudinale  de  l’appareil 
vu  de  profil. 


rieur  peut  constamment  entrer  et  sortir  : condition  nécessaire  aux  varia- 
tions de  pression  qui  doivent  exister  dans  l’intérieur  de  l’urinal. 

En  bas,  un  robinet  (R)  en  ébonite  assure  l’évacuation  facile  de  l’appa- 
reil, à travers  l’ouverture  du  pantalon  ordinairement  destinée  à laisser 
passer  la  verge,  pour  la  miction. 


Emploi  de  l’appareil. 

Il  faut  d’abord  introduire  la  sonde  hypogastrique  dans  l’infundibulum 
postérieur  de  burinai.  Pour  cela,  l’ouverture  de  la  fenêtre  antérieure  est 
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nécessaire.  Elle  permet  d’attirer  en  avant  la  sonde  et  de  la  diriger  vers  le 
bas-fond  de  l’appareil.  A ce  moment,  l’on  fixe  la  ceinture  et  les  sous- 
cuisses  et  l’on  s’assure  que  le  robinet  inférieur  est  bien  fermé.  Par  la 
fenêtre  antérieure,  on  verse  dans  burinai  30  grammes  de  liqueur  antisep- 
tique où  baignera  l’extréfhité  inférieure  de  la  sonde.  On  peut  alors  visser 
l’obturateur  dans  la  lunette  et  le  malade  s’habiller  pour  partir.  L’urine  va 
descendre  goutte  à goutte  de  la  vessie,  chassant,  au  fur  et  à mesure  de 
son  arrivée  dans  l’appareil,  l’air  qui  s’en  échappe  par  les  deux  orifices 
supérieurs. 

La  partie  inférieure  de  l’urinal,  située  au-dessous  de  la  fenêtre,  a une 
capacité  minima  de  400  grammes.  Cela  permet  au  malade  de  l’évacuer 
seulement  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  lorsqu’il  n’a  pas  la  commo- 
dité de  le  faire  plus  souvent. 

Pour  évacuer  le  contenu  de  l’appareil,  ce  qui  peut  se  faire  dans  un 
urinoir  public,  comme  si  la  miction  s’effectuait  avec  la  verge,  le  malade 
attire  au  dehors  le  robinet  et  l’ouvre.  L’urine  s’écoule  ainsi,  l’air  entrant 
à ce  moment  parles  deux  trous  qui  ventilent  supérieurement  le  récipient. 
Une  fois  l’évacuation  achevée,  le  robinet  est  refermé  et,  par  la  fenêtre 
antérieure  rapidement  ouverte,  on  verse  dans  burinai  les  30  grammes  de 
solution  antiseptique  qui  suffisent  à immerger  l’extrémité  de  la  sonde. 
(La  dose  voulue  d’antiseptique  à employer  est  indiquée  sur  un  petit  flacon 
gradué  que  le  malade  a dans  sa  poche  pour  cet  usage.)  La  lunette  est 
alors  fermée  et  l’extrémité  mobile  de  burinai  réintégrée  dans  le  pantalon. 

Pour  retirer  l’appareil,  on  le  vide  comme  précédemment.  On  détache  la 
ceinture  et  les  sous-cuisses  et,  à travers  la  fenêtre  ouverte,  on  aide  au 
retrait  de  la  sonde.  Celle-ci  est  enlevée  doucement  par  une  traction  légère 
exercée  de  bas  en  haut,  à son  émergence  du  méat  hypogastrique. 

Une  fois  sorti,  burinai  doit  être  nettoyé  et  soigneusement  désinfecté. 
A cet  effet,  on  peut  faire  passer  un  courant  d’eau  dans  sa  cavité,  ou  mieux 
encore  le  maintenir  constamment  submergé,  toutes  ouvertures  béantes, 
dans  un  liquide  antiseptique.  L’acide  phénique  me  paraît  préférable  au 
sublimé,  à cause  de  son  pouvoir  odorant  qui  peut  mieux  neutraliser 
l’odeur  pénétrante  de  burine  et  aussi  parce  qu’il  n’attaquera  pas  l’arma- 
ture métallique  de  la  lunette,  qu’il  n’a  pas  été  possible  de  monter  en 
ébonite. 

Cet  appareil  me  parait,  entre  autres  avantages,  réaliser  les  conditions 
suivantes  : 

1°  Simple,  léger,  peu  gênant,  il  permet  la  marche  en  assurant  la 
vacuité  constante  de  la  vessie  ; 

2°  Il  maintient  l’extrémité  béante  de  la  sonde  hypogastrique  toujours 
baignée  dans  un  milieu  antiseptique; 

3°  Il  est  d'un  entretien  facile,  grâce  à la  disposition  des  orifices  assu- 
rant le  complet  nettoyage  de  la  cavité. 
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Des  résultats  éloignés  des  résections  articulaires.  — Présentation 
de  cinquante-liuit  anciens  opérés. 

Conférence  faite  à V llôlel-Dieu  de  Lyon , le  10  octobre , 
devant  les  membres  du  Congrès  de  chirurgie , par  M.  le  professeur  Olliek. 


Messieurs, 

Ce  n’est  pas  pour  vous  exposer  des  faits  récents  et  pour  vous 
présenter  des  malades  nouvellement  opérés  que  je  vous  ai  convo- 
qués aujourd’hui.  C’est,  au  contraire,  pour  vous  faire  apprécier 
les  résultats  éloignés,  aussi  anciens  que  possible,  des  opérations 
conservatrices  pratiquées  d’après  la  méthode  que  j’ai  fait  con- 
naître il  y a plus  de  trente  ans. 

La  valeur  réelle  d’une  méthode  chirurgicale  qui  a pour  hut, 
comme  la  méthode  des  résections  sous-périostées,  de  conserver  des 
membres  capables  de  fonctionner  d’après  leur  type  normal,  ne 
peut  être  jugée  que  par  l’examen  des  malades  depuis  longtemps 
opérés.  La  constatation  des  résultats  définitifs  est  indispensable 
pour  se  faire  une  juste  idée  des  services  qu’elle  peut  rendre. 
D’autre  part,  dès  qu’il  s’agit  de  régénération  osseuse  et  de  recons- 
titution des  articulations,  il  est  absolument  nécessaire,  pour  se 
mettre  à l’abri  de  toute  illusion,  de  non  seulement  présenter  le 
malade  opéré,  de  faire  fonctionner  ses  articulations  nouvelles, 
mais  de  mettre  en  présence  du  membre  réséqué  les  pièces 
osseuses  enlevées  par  la  résection.  Cette  comparaison  me  paraît 
tellement  indispensable  que  j’ai  conservé  soigneusement,  dès  le 
début  de  ma  carrière  chirurgicale,  toutes  les  parties  du  squelette 
que  j’ai  réséquées;  et  je  m’en  félicite  tout  particulièrement  aujour- 
d’hui, parce  que,  après  avoir  examiné  les  opérés  que  je  vais  vous 
présenter,  vous  pourrez  vous  figurer  exactement  le  déficit  qu’il 
y a eu  à combler  et  apprécier  par  cela  même  ce  qui  dans  le 
membre  restauré  doit  être  considéré  comme  de  formation  nou- 
velle. Pour  aider  à l’interprétation  de  ce  processus  réparateur, 
j’ai  en  même  temps  rassemblé  les  pièces  provenant  des  autopsies 
d’anciens  réséqués,  morts  accidentellement  quelques  années  après 
la  résection.  Les  plus  importantes  sont  ici  sous  vos  yeux;  vous 
trouverez  les  autres  dans  le  musée  dépendant  de  la  clinique  où 
mon  chef  de  laboratoire,  M.  le  Dr  Mondan,  s’empressera  de  vous 
les  communiquer. 

J’ai  convoqué  cent  de  mes  plus  anciens  réséqués;  mais  tous 
n’ont  pu  répondre  à l’appel.  Les  uns  n’ont  pas  été  retrouvés  à 
l’endroit  où  nous  les  avons  cherchés;  d’autres  n’ont  pu  se  déplacer 
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en  ce  moment;  quelques-uns  sont  morts  dans  ces  dernières 
.années,  mais  vous  en  trouverez  cinquante-huit  réunis  dans  les 
locaux  voisins.  Quelques-uns  ont  été  opérés  depuis  plus  d’un  quart 
«de  siècle;  le  plus  ancien  depuis  trente  ans.  La  plupart  ont  été  résé- 
qués entre  1880  et  1885,  sept  l’ont  été  postérieurement  à 1890.  Je 
les  ai  convoqués,  bien  que  l’opération  ne  soit  pas  très  ancienne, 
parce  qu’ils  représentent  quelques  types  rares  et  intéressants  à 
constater.  Quelques  malades  plus  récemment  opérés,  et  encore 
dans  le  service,  pourront  en  outre  être  mis  en  présence  des 
anciens  opérés,  pour  permettre  la  comparaison  des  diverses  phases 
du  processus  réparateur.  Je  vais  appeler  successivement  les  résé- 
qués de  l’épaule,  du  coude,  du  poignet,  de  la  hanche,  du  genou 
et  du  cou-de-pied.  Ils  resteront  à votre  disposition  afin  que  vous 
puissiez  les  voir,  les  toucher,  les  mesurer,  les  comparer  entre  eux 
et  les  mettre  en  présence  des  pièces  enlevées. 

Mais,  pendant  qu’on  les  classe  pour  rendre  leur  examen  plus 
facile,  je  désire  vous  présenter  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
auquel  j’ai  pratiqué,  il  y a deux  ans,  l’abaissement  du  nez  par  mon 
procédé  de  l’ostéotomie  verticale  et  bilatérale , pour  le  débarrasser 
d’un  volumineux  polype  naso-pharyngien,  sessile,  à implanta- 
tion très  solide. 

Je  vous  montre  cet  opéré  surtout  pour  vous  faire  constater 
l’absence  de  cicatrice  apparente.  Le  principal  reproche  qu’on 
a fait  à cette  opération,  que  j’ai  pratiquée  pour  la  première 
fois  il  y a trente  ans  et  que  j’ai  renouvelée  une  centaine  de 
fois  depuis  lors,  c’est  la  saillie  et  l’apparence  disgracieuse  de  la 
cicatrice  qui  doit,  disent  ceux  qui  ne  l’ont  jamais  vue,  déformer 
le  visage,  et  être  pour  le  patient  une  cause  perpétuelle  de  désagré- 
ment et  d’ennui.  Vous  pouvez  en  juger,  messieurs;  la  cicatrice 
est  si  peu  apparente  qu’il  faut  s’approcher  de  très  près  pour  la 
voir,  et  cependant  l’opération  ne  date  que  de  deux  ans.  Pour  avoir 
des  cicatrices  à peine  visibles,  il  suffit  de  réunir  exactement  la 
plaie  au  moyen  d’une  suture  en  fils  capillaires , à points  très  rap- 
prochés. Je  ne  fais  pas,  bien  entendu,  de  suture  osseuse,  je  ne  fais 
qu’une  suture  cutanée  ou  cutanéo-périostique. 

I.  — Résections  de  l’épaule. 

J’ai  réuni  onze  anciennes  résections  de  la  tête  humérale.  La 
plus  ancienne  date  de  trente  ans.  La  malade  est  déjà  figurée  dans 
mon  Traité  de  la  régénération  des  os.  C’était  alors  une  jeune  tille  de 
quinze  ans.  Je  lui  enlevai,  le  15  septembre  1864,  la  moitié  supé- 
rieure de  l’humérus  pour  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse.  J’ai  su 
■depuis  que  la  malade  avait  été  victime  d’une  syphilis  vaccinale 


CONFÉRENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  OLLIER 


865 


dans  sa  première  enfance,  mais  la  maladie  articulaire  avait  résisté 
à l’iodure  de  potassium  que  j’avais  fait  administrer  avant  l’opé- 
ration. 

Voici  la  pièce  enlevée  : et  il  vous  sera  facile,  en  palpant  l’épaule 
et  le  bras  de  cette  opérée,  de  vous  rendre  compte  de  la  réalité  de 
la  régénération  osseuse  et  de  l’articulation  de  la  nouvelle  extré- 
mité humérale  avec  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate.  Cette  opérée 
est  sensiblement  dans  l’état  où  elle  se  trouvait  il  y a sept  ans 
quand  j’ai  rapporté  son  observation  dans  mon  Traité  des  résections. 
Elle  continue  à gagner  sa  vie  par  son  travail  de  repasseuse.  Elle 
porte  et  soulève  des  corbeilles  de  linge,  et  éprouve  seulement 
quelquefois  des  douleurs  vagues  dans  l’humérus,  à la  fin  d’une 
journée  de  travail.  La  seule  différence  que  nous  constations 
aujourd’hui,  c’est  qu’elle  élève  le  bras  un  peu  moins  haut  qu’il  y a 
sept  ans.  Elle  n’atteint  pas  tout  à fait  l’horizontale,  mais  le  bras 
se  contracte  très  énergiquement  et  présente  un  relief  deltoïdien 
très  marqué  1 . 

Ce  mouvement  d’élévation  du  bras  est,  du  reste,  plus  ou  moins 
limité;  il  est  très  rare  qu’il  aille  activement  jusqu’à  la  verti- 
cale. S’il  y arrive  à un  moment  donné,  il  tend  à se  limiter  peu  à 
peu  par  la  rétraction  graduelle  des  tissus  fibreux  articulaires,  ou 
bien  à la  suite  d’un  traumatisme  accidentel,  comme  vous  pourrez 
le  voir  sur  un  des  malades  de  la  série,  qui,  un  an  après  son 
opération,  levait  le  bras  presque  verticalement,  sans  entraîner 
l’omoplate,  et  qui,  deux  ans  après,  ne  dépassait  pas  l’horizontale. 
Parmi  les  opérés  que  j’ai  réunis  aujourd’hui,  vous  ne  consta- 
terez cette  élévation  verticale  que  sur  un,  chez  Henriette  Bérard, 
jeune  fdle  de  vingt-quatre  ans,  opérée  en  1890,  pour  une  arthralgie 
excessivement  douloureuse,  rebelle  à tous  les  moyens  employés 
(boutons  de  feu,  immobilisation,  etc.)  et  qui  ne  céda  qu’à  la  résec- 
tion. Cette  jeune  fille  est  aujourd’hui  domestique  et  se  sert  de 
son  bras  opéré  pour  les  mouvements  divers,  souvent  fatigants 
et  répétés,  que  comporte  sa  situation  sociale. 

Le  mouvement  d’abduction  et  d’élévation  est  quelquefois 
empêché  par  des  brides  profondes,  formées  dans  d’anciens  trajets 
cicatriciels,  comme  vous  pouvez  le  constater  chez  cette  malade 
opérée  il  y a vingt-cinq  ans  et  demi 2.  Le  deltoïde  est  très  saillant 
et  bien  nourri.  Son  action  abductrice  est  limitée  par  une  bride 
très  nette  dont  la  section  eût  certainement  produit  un  excellent 
résultat;  mais  cette  malade,  satisfaite  des  mouvements  qu’elle  peut 
exécuter,  s’est  toujours  refusée  à cette  petite  opération. 

1.  Observation  rapportée  dans  le  tome  II  du  Traité  des  résections,  p.  103. 

2.  Marie  Godde,  Traité  des  résections,  t.  II,  p.  103. 
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Mais  si  ce  mouvement  d’élévation  du  bras  jusqu’à  la  verticale 
est  rarement  obtenu  après  les  résections  pour  tuberculose,  dans 
lesquelles  on  trouve  un  deltoïde  depuis  longtemps  atrophié,  les 
mouvements  d’écartement  du  bras  n’en  sont  pas  moins  énergiques 
et  la  plupart  des  opérés  que  vous  avez  sous  les  yeux  peuvent 
écarter  le  bras  jusqu’à  25  ou  30  centimètres  du  tronc  avec  un 
poids  de  6 à 10  kilos  suspendu  au-dessus  du  coude.  Vous  pouvez 
remarquer  qu’aucun  ne  présente  un  membre  flottant.  Il  s’est 
reformé  une  véritable  articulation  scapulo-humérale,  ou  pour 
parler  plus  exactement  une  véritable  articulation  huméro-glénoï- 
dienne,  capable  d’efforts  soutenus  et  suffisante  pour  l’exercice 
des  professions  les  plus  pénibles.  Un  de  ces  opérés,  réséqué  il  y a 
huit  ans,  est  boulanger  de  son  état,  fait  son  travail  tout  seul, 
pétrit  sa  pâte,  enfourne  son  pain,  etc.;  un  autre  est  tonnelier; 
un  autre  cultivateur,  pioche  sa  vigne,  fauche  le  pré.  Cet  autre, 
qui  malheureusement  s’est  cassé  le  bras  il  y a huit  jours,  est 
garçon  de  café;  il  a été  opéré  il  y a seize  ans,  et  deux  ans  après, 
il  était  garçon  d’hôtel,  faisait  28  lits  par  jour,  retournant  tous 
les  matelas  et  pouvant  encaver  une  feuillette  de  vin  h 

Ce  que  je  vous  prie  de  remarquer  chez  tous  ces  opérés,  c’est  la 
saillie  et  la  bonne  nutrition  du  deltoïde.  Le  relief  deltoïdien  est  tel- 
lement bien  conservé  chez  la  plupart  d’entre  eux  que,  malgré  une 
atrophie  relative  du  muscle,  il  est  impossible,  quand  on  les  regarde 
par  derrière,  de  dire  si  la  tête  humérale  a été  réséquée.  Ce  résultat, 
qui  contraste  singulièrement  avec  celui  des  anciennes  résections, 
est  dû  au  soin  que  je  prends  de  conserver  non  seulement  tous  les 
faisceaux  du  deltoïde,  mais  l’innervation  de  ces  faisceaux.  Notre 
incision  antéro-interne  peut  seule  permettre  d’arriver  à ce  résultat 
parce  qu’elle  conserve  tous  les  rameaux  du  nerf  circonflexe. 

De  la  forme  du  moignon  de  l’épaule,  de  la  structure  et  de  la 
disposition  des  parties  osseuses  qu’il  recouvre,  et  des  mouvements 
que  ces  parties  sont  capables  d’exécuter,  il  résulte  qu’il  s’est  recon- 
stitué une  véritable  articulation  énarthrodiale,  à la  fois  solide 
et  mobile,  qui  rend  au  malade  des  services  infiniment  supérieurs 
à ceux  d’un  membre  ankylosé.  Par  la  résection  scapulo-humérale 
sous-périostée,  on  ne  conserve  pas  seulement  l’usage  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main,  on  permet  au  bras  de  reprendre  son  action  et 
d’exécuter  plus  ou  moins  complètement  une  foule  de  mouvements 
(abduction,  élévation,  rotation)  dont  l’ankylosé  està  jamais  privé, 
malgré  la  mobilité  supplémentaire  qu’acquièrent  l’omoplate  et 
la  clavicule. 

1.  L’état  de  tous  ces  divers  opérés  est  indiqué  dansl  e Traité  des  Résections, 
t.  II  et  t.  III,  chapitre  final.  Voici  leurs  noms  : Rossignol,  Bec,  Roux  Adolphe, 
Varnoz. 
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Tous  ces  opérés  ont  été  réséqués  par  le  même  procédé,  sauf  un 
(Jenny  Yial) 1 qui,  après  avoir  subi  une  première  résection  en  1880 
par  l’incision  antéro-interne,  a été  atteinte  d’une  récidive  de  la 
tuberculose  dans  sa  néarthrose.  Gomme  l’omoplate  paraissait 
plus  malade  que  l’humérus,  je  l’ai  opérée  une  deuxième  fois  par 
l’incision  trans-acromiale  (procédé  de  l’épaulette,  de  Neudôrfer) 
pour  pénétrer  plus  directement  sur  la  cavité  glénoïde.  C’est  un 
procédé  exceptionnel;  vous  pouvez  constater  le  résultat;  l’acro- 
mion  est  parfaitement  soudé,  mais  la  voûte  acromiale  est  sur- 
baissée, les  fibres  du  deltoïde  ayant  un  peu  attiré  l’extrémité 
acromiale  en  bas,  pendant  que  le  cal  était  encore  souple,  malgré 
la  présence  des  sutures  métalliques. 

Je  termine  cette  démonstration  des  suites  éloignées  des  résec- 
tions scapulo-humérales  en  vous  présentant  le  résultat  d’une  opé- 
ration qui  n’a  pas,  que  je  sache,  été  encore  pratiquée.  Il  s’agit 
d’un  blessé  de  la  guerre  de  1870-71  à qui  on  avait  réséqué  secon- 
dairement la  tête  humérale,  et  quelque  temps  après  enlevé  l’omo- 
plate tout  entière.  A la  suite  de  cette  double  opération,  le  bras 
était  resté  pendant  et  sans  force;  l’humérus  n’avait  plus  d’attache 
à l’omoplate  qui  n’existait  pas,  mais  il  était  appendu  à la  clavicule 
par  la  peau  doublée  de  quelques  liens  fibreux.  Il  y avait  entre  la 
saillie  claviculaire  et  le  bout  supérieur  de  l’humérus  une  dépres- 
sion profonde  assez  large  pour  recevoir  trois  travers  de  doigt. 
J’ai  alors  eu  l’idée  de  remonter  l’humérus,  de  le  souder  à la  clavi- 
cule au  moyen  de  deux  fortes  anses  de  fil  métallique  que  j’ai 
laissées  à l’état  de  suture  perdue.  L’opération,  qui  fut  très  labo- 
rieuse, du  reste,  à cause  de  l’abondance  et  de  la  résistance  des 
tissus  cicatriciels,  date  de  dix  mois  aujourd’hui.  L’humérus  paraît 
solidement  fixé  à l’extrémité  claviculaire,  bien  que  la  soudure  ne 
soit  point  osseuse,  et  le  bras,  qui  était  inutile,  commence  à rendre 
de  grands  services  au  malade.  Je  ne  connais  pas  d’opération  sem- 
blable, et  c’est  pour  cela  que  je  vous  présente  ce  sujet,  bien  qu’il 
ne  s’agisse  pas  d’une  résection  de  l’épaule  à proprement  parler, 
analogue  à celles  que  je  viens  de  faire  passer  sous  vos  yeux.  Mais 
le  cas  me  paraît  intéressant,  parce  qu’il  montre  comment  on  peut 
corriger  les  résultats  défectueux  de  certaines  résections  de 
l’épaule. 

IL  — Résections  du  coude. 

Les  opérés  que  je  vais  faire  passer  sous  vos  yeux  vous  montreront 
que  je  n’ai  nullement  exagéré  en  affirmant  que  la  résection  sous- 

1.  Traité  des  Résections,  p.  64,  t.  II. 
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périostée  nous  redonne  une  articulation  de  même  type  que  l’ar- 
ticulation enlevée,  c’est-à-dire  un  ginglyme  parfait,  doué  d’une 
solidité  latérale  absolue  et  d’une  mobilité  antéro-postérieure  très 
étendue,  aussi  étendue  qu’à  l’état  normal  dans  la  plupart  des 
cas.  J’ai  dit  aussi  que  les  réséqués  pouvaient  dans  certains  cas 
recouvrer  toute  leur  force,  toute  leur  puissance  musculaire,  et 
étaient  capables  de  porter,  à bras  tendu  horizontalement,  des 
poids  de  12,  15,  17  kilos  et  plus,  c’est-à-dire  des  poids  que  beau- 
coup d’entre  nous  auraient  de  la  peine  à porter  dans  les  mêmes 
conditions.  Constatons  d’abord  ce  résultat  en  lui-même,  nous 
l’analyserons  ensuite. 

Le  premier  sujet  que  je  vous  présente  a été  réséqué  du  coude 
gauche  le  17  juin  1870,  pour  une  arthrite  tuberculeuse,  très 
fongueuse,  avec  des  fistules  multiples  L La  résection  a été  totale; 
les  parties  enlevées  placées  dans  leur  situation  normale,  le  cubitus 
emboitant  l’humérus,  mesurent  une  hauteur  totale  de  6 centi- 
mètres : c’est  dire  que  tous  les  renflements  bulbaires,  diaphyso- 
épiphysaires,  avaient  été  retranchés.  Si  vous  voulez  bien  examiner, 
palper,  mesurer  le  coude  néo-formé  vous  serez  frappé  de  la 
reproduction  des  masses  osseuses  humérales  et  de  l’olécrâne. 
Ces  parties  forment  une  masse  tellement  épaisse,  tellement  solide 
qu’on  dirait  au  premier  abord  que  rien  n’a  été  enlevé;  mais  vous 
avez  en  présence,  comme  pour  tous  les  autres  opérés  du  reste, 
les  parties  réséquées,  de  sorte  que  vous  pouvez  en  faire  la  com- 
paraison. Si  d’autre  part  vous  faites  fonctionner  ce  membre  vous 
voyez  qu’il  porte,  à bras  tendu  horizontalement,  un  haltère  de 
15  kilogrammes.  11  en  portait  davantage  autrefois  : en  1882,  il  y a 
douze  ans,  il  portait  de  cette  manière,  et  sans  peine,  17  kilo- 
grammes. La  force  a un  peu  diminué  avec  l’âge  ; le  sujet  a quarante 
et  un  ans  aujourd’hui,  mais  il  n’en  est  pas  moins  excellent  ouvrier, 
car  il  nous  disait  tout  à l’heure,  que  dans  le  vigneronnage  où  il 
travaille,  on  le  paye  six  francs  pendant  que  ses  camarades  n’en 
gagnent  que  cinq. 

Il  y a une  autre  modification  qui  s’est  produite  dans  sa  néarthrose 
depuis  quelque  temps;  le  bras  s’étend  un  peu  moins  qu’autrefois, 
il  y a dix  ans,  quand  je  l’ai  fait  photographier  pour  le  faire 
représenter  dans  le  Traité  des  résections , la  flexion  et  l’extension 
étaient  aussi  étendues  qu’à  l’état  normal:  Aujourd’hui  la  flexion  est 
toujours  aussi  complète,  mais  l’extension  est  un  peu  limitée  : elle 
a environ  dix  degrés  de  moins.  C’est  le  même  fait  que  je  vous  ai 
déjà  signalé  à propos  des  résections  de  l’épaule.  En  vieillissant, 
la  néarthrose  tend  à s’enraidir;  elle  n’arrive  plus  aux  limites 
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extrêmes  de  certains  mouvements.  Elle  n’en  conserve  que 
l’étendue  qui  est  nécessaire  pour  les  exercices  usuels  et  le  travail 
journalier. 

Mais  cette  extension  complète  n’est  pas  toujours  à désirer.  Les 
bras  les  plus  forts  se  trouvent  chez  les  réséqués  dont  le  mouvement 
d’extension  est  un  peu  limité.  Le  sujet  que  je  vous  présente  en  ce 
moment  a une  flexion  complète,  mais  n’étend  pas  au  delà  de 
145  degrés.  Il  va  porter  aisément  devant  vous  deux  haltères  pesant 
ensemble  18  kilos;  il  soulève  horizontalement  jusqu’à  19  kilos, 
mais  il  ne  soutient  pas  l’effort.  Avec  une  extension  incomplète, 
limitée  par  la  rencontre  du  crochet  olécranien  de  nouvelle  forma- 
tion avec  l’humérus,  la  solidité  est  plus  grande,  l’avant-bras  est 
mieux  fixé  et  le  bras  se  fatigue  moins.  Ce  sujet  est  réséqué  depuis 
douze  ans,  et  travaille  depuis  dix  ans  comme  ouvrier  boulanger  *. 

Voici  deux  sujets  opérés  depuis  beaucoup  plus  longtemps  : ce 
sont  deux  femmes  réséquées  l’une  depuis  vingt-huit  ans  et  demi, 
l’autre  depuis  vingt-sept  ans.  Elles  n’ont  pas  une  force  comparable 
à celle  des  deux  sujets  précédents  ; mais  leur  sexe  et  le  genre  de 
travail  auquel  elles  se  livrent  expliquent  cette  infériorité.  Elles 
portent  l’une  7 kilos  à bras  tendu,  l’autre  6 et  demi,  mais  le  bras 
sain,  qui  est  le  bras  droit  pour  la  première,  ne  porte  que  huit  kilos, 
et  pour  la  seconde,  qui  est  opérée  du  côté  droit,  le  bras  sain  ne 
porte  que  500  grammes  de  plus  que  le  bras  opéré. 

L’état  de  ces  deux  opérées  se  montre  tel  qu’il  était  il  y a 
vingt  ans;  chez  la  seconde  cependant,  l’extension  a un  peu 
diminué  depuis  quelque  temps. 

Les  dix  autres  réséqués  du  coude  qui  complètent  la  série  que 
vous  avez  sous  les  yeux  présentent  quelques  différences  indivi- 
duelles dans  le  degré  de  la  reproduction  osseuse  ou  dans  la  force 
du  membre.  Les  uns  ont  des  mouvements  absolument  complets, 
mais  une  force  moindre;  les  autres  des  mouvements  un  peu 
limités,  mais  une  solidité  plus  grande.  Ce  sont  là  deux  types 
qu’on  peut  et  qu’on  doit  chercher  à réaliser,  suivant  qu’on 
recherche  de  préférence  ou  une  mobilité  étendue  ou  une  solidité 
plus  grande.  Chez  les  hommes  qui  doivent  gagner  leur  vie  par 
un  travail  pénible  et  journalier,  il  vaut  mieux  une  néartbrose 
solide,  et  il  faut  tout  faire  pour  l’obtenir.  Pour  les  femmes,  qui 
ont  besoin  de  plus  d’adresse  et  de  souplesse,  c’est  le  premier  type 
qu’il  faut  rechercher.  Il  est  des  cas,  sans  doute,  où  la  destruction 
par  la  maladie  de  certains  tissus,  l’atrophie  ancienne  de  certains 
muscles,  ne  permettent  pas  d’obtenir  tout  ce  que  l’on  voudrait; 
mais  dans  la  plupart  des  cas  on  arrivera  par  une  bonne  direction 
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de  l’acte  opératoire,  basée  sur  les  propriétés  physiologiques  des 
tissus  sur  lesquels  on  opère,  à réaliser  à son  gré,  soit  plus  de  soli- 
dité, soit  une  mobilité  plus  grande  Je  voudrais  maintenant,  mes- 
sieurs, analyser  avec  vous  les  éléments  de  la  mobilité  articulaire 
et  les  conditions  de  solidité  de  la  néarthrose. 

Autrefois,  avec  l’ancienne  méthode  de  résection,  on  avait  bien 
des  membres  mobiles  et  même  complètement  mobiles  ; ils  se  fléchis- 
saient parfaitement  et  s’étendaient  jusqu’au  delà  des  limites  de 
l’extension  complète.  Mais  cette  extension  était  purement  pas- 
sive; elle  était  le  résultat  de  la  détente  graduelle  des  muscles 
fléchisseurs.  Les  muscles  extenseurs  ne  pouvaient  pas  agir.  Le 
tendon  du  triceps,  en  effet,  a été  coupé,  avant  moi,  par  tous  les 
chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  résection  du  coude.  Le  tendon 
coupé,  les  fibres  musculaires  du  triceps  se  retractaient  en  haut, 
se  soudaient  à l’humérus  et  perdaient  tout  rapport  avec  les  os  de 
l’avant-bras;  elles  ne  pouvaient  donc  pas  agir  sur  le  cubitus. 

Dans  le  cas  que  je  vous  présente,  au  contraire,  l’extension  est 
active  et  énergiquement  active.  Vous  sentez  le  triceps  se  durcir 
dans  tous  les  mouvements  d’extension;  mais  vous  aurez  une 
démonstration  plus  nette  et  plus  irréfutable  de  son  action,  en 
commandant  à ces  opérés  de  relever  le  coude  à la  hauteur  de  la 
tête  et  de  fléchir  l’avant-bras  dans  cette  position.  Dites-leur  alors 
d’étendre  l’avant-bras  sans  changer  la  position  du  bras;  vous 
voyez  l’avant-bras  se  relever  et  se  placer  ensuite  dans  l’axe  du 
bras.  Or  qu’est-ce  qui  peut  produire  ce  mouvement?  c’est  le  tri- 
ceps seul.  Quand  ce  muscle  est  affaibli  par  une  cause  antérieure 
(telle  qu’une  longue  immobilité  dans  le  cas  d’ankylose  invétérée), 
il  ne  peut  pas  exécuter  ce  mouvement  ou  ne  l’exécute  que  d’une 
manière  imparfaite.  Chez  les  opérés  que  je  vous  présente  ici, 
cette  force  d’extension  peut  être  mesurée  par  le  poids  que  porte 
le  sujet  pendant  que  l’avant-bras  se  relève  dans  le  mouvement 
que  nous  venons  d’indiquer.  Le  premier  opéré  que  je  vous  ai 
présenté,  porte  en  faisant  ce  mouvement,  une  haltère  de  4 kilos 
dans  la  main.  Le  poids  de  cette  haltère  ajouté  au  poids  de  l’avant- 
bras  indique  la  force  du  triceps. 

Quant  à l’analyse  des  conditions  anatomiques  qui  assurent  la 
fixité  et  la  solidité  de  la  néarthrose  je  ne  puis  la  faire  sur  le  vivant, 
mais  les  pièces  prises  sur  des  sujets  morts  de  maladies  acciden- 
telles, plusieurs  années  après  la  résection  du  coude,  compléte- 
ront cette  lacune.  Vous  avez  sous  les  yeux  les  pièces  les  plus 
importantes  de  ma  collection  : elles  ont  été  figurées  pour  la  plu- 
part dans  mon  Traité  des  résections. 

Je  ne  vous  ai  parlé  jusqu’ici  que  des  résections  totales,  mais 
voici  deux  sujets  qui  vous  montreront  ce  qu’on  peut  obtenir  par 


CONFÉRENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  OLLIER 


871 


des  résections  semi-articulaires,  simplement  humérales,  pour 
remédier  à des  luxations  irréductibles.  Je  vous  recommande  sur- 
tout l’examen  du  coude  de  ce  jeune  homme  âgé  de  vingt-huit  ans, 
à qui  j’ai  pratiqué  cette  résection  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  pour  une  luxation  complète  en  arrière  datant  de 
soixante-cinq  jours.  Quoique  l’extension  soit  limitée  à 150  degrés 
le  membre  fonctionne  si  bien  que  ce  jeune  homme  a été  appelé  il 
y a trois  ans  a faire  un  service  militaire,  et  que,  pendant  les  deux 
mois  qu’a  duré  ce  service,  il  n’a  été  dispensé  d’aucun  exercice.  La 
flexion  est  normale,  la  pronation  et  la  supination  le  sont  égale- 
ment, l’extension  est  limitée  par  la  rencontre  du  bec  de  l’olécrane 
avec  la  face  postérieure  de  l’humérus.  Après  ces  résections  semi- 
articulaires,  on  est  exposé  à avoir  des  mouvements  limités  et 
même  des  articulations  raides  si  l’on  ne  sacrifie  pas  une  longueur 
suffisante  de  l’humérus,  quatre  centimètres  au  moins  chez  les 
sujets  jeunes  et  plastiques;  plus  encore  chez  ceux  dont  le  périoste 
et  les  ^issus  périarticulaires  ont  subi  une  hyperplasie  ossifiante 
à la  suite  de  la  luxation.  Il  faut  alors  sacrifier  une  plus 
grande  hauteur  d’humérus,  et  faire  même  des  résections  totales 
dans  certains  cas.  Il  n’y  a donc  pas  de  règle  fixe  à cet  égard; 
on  doit  agir  selon  le  degré  de  plasticité  des  tissus  sur  lesquels 
on  opère.  Quant  on  s’est  rendu  compte  des  propriétés  ostéogé- 
niques  normales  ou  accidentellement  acquises  de  ces  tissus,  on 
les  conserve  soigneusement,  ou  on  les  retranche  selon  le  résultat 
qu’on  veut  obtenir.  Quand  il  s’agit  d’ankyloses  déjà  effectuées 
et  surtout  d’ankyloses  avec  productions  ostéophytiques  péri- 
articulaires, il  faut  se  rappeler  qu’une  résection  sous-périostée 
simple  serait  suivie  fatalement,  chez  un  jeune  sujet,  du  retour 
de  l’ankylose.  Il  faut  retrancher  une  zone  circulaire  de  la  gaine 
périostéo-capsulaire,  au  niveau  de  l’interligne  qu’on  veut  établir; 
en  d’autre  termes  il  faut  faire  une  résection  sous-périostée  inter- 
rompue. On  obtient  alors  des  néarthroses  complètement  mobiles  et 
vous  pouvez  en  constater  un  exemple  démonstratif  chez  cette  jeune 
fille  dont  les  os  du  coude  étaient  soudés  à 140  degrés  environ 
et  qui  est  aujourd’hui  capable  d’exécuter  absolument  tous  les 
mouvements  physiologiques.  L’extension  est  complète  et  énergi- 
quement active,  car  je  n’ai  pas  coupé  le  triceps.  La  solidité  laté- 
rale n’est  pas  complète;  elle  ne  l’est  du  moins  qu’au  moment  de 
la  contraction  des  muscles.  On  peut  imprimer  de  petits  mouve- 
ment de  latéralité  aux  os  de  l’avant-bras  quand  les  muscles  sont 
au  repos,  mais  il  n’y  a pas  d’intervalle  entre  eux  comme  après  les 
anciennes  opérations.  L’humérus  se  termine  par  deux  tubérosités 
latérales  de  nouvelle  formation  qui  n’ont  pas  la  forme  malléo- 
laire que  vous  pouvez  constater  chez  la  plupart  de  mes  autres 
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opérés,  et  le  cubitus  se  termine  par  un  prolongement  olécranien, 
également  de  nouvelle  formation,  mais  moins  épais  et  moins 
crochu  que  ceux  que  vous  observez  chez  plusieurs  autres  opérés, 
et  en  particulier  chez  Rosset  et  chez  Rabatel.  J’ai  pu  ainsi  obtenir 
par  la  résection  sous-périostée  interrompue  tout  ce  que  je  voulais 
comme  mobilité,  et  par  la  conservation  intégrale  des  attaches 
ou  insertions  musculaires  et  aponévrotiques,  toute  la  force  dont 
le  malade  avait  besoin,  à’est  un  nouvel  exemple  de  ce  que  je 
disais  il  n’y  a qu'un  instant  : on  peut  avoir  ce  qu’on  veut,  soit 
une  néarthrose  raide  soit  une  néarthrose  complètement  mobile, 
suivant  qu’on  conserve  ou  qu’on  enlève  plus  ou  moins  d’éléments 
ossifiables.  Il  s’agit  donc,  avant  tout,  de  connaître  le  rendement 
possible  des  tissus  ostéogéniques  et  de  les  mettre  ensuite  en 
culture  ou  en  coupe  réglée  selon  le  résultat  que  l’on  veut  obtenir. 

Je  termine  cette  démonstration  des  résultats  obtenus  par  la 
résection  sous-périostée  du  coude,  en  vous  présentant  une  malade 
opérée  par  M.  Gangolphe,  et  chez  laquelle  il  a été  obligé  de  sacri- 
fier le  périoste  trop  profondément  altéré.  Il  n’v  a pas  eu  de  régé- 
nération osseuse  et  la  néarthrose  présente  une  grande  laxité  au 
repos;  mais,  grâce  à la  conservation  des  rapports  des  muscles  et 
de  leurs  attaches,  le  résultat  fonctionnel  est  excellent  et  tous  les 
mouvements  s’exécutent  avec  force  et  régularité.  Je  vous  présente 
cette  opérée  pour  démontrer  que,  même  lorsqu’on  ne  peut  pas 
obtenir  de  régénération  osseuse,  il  faut  toujours  suivre  les  règles 
fondamentales  de  la  méthode  sous-périostée. 

III.  — Résections  du  poignet. 

J’arrive  maintenant  à une  des  résections  les  plus  contestées  et,  je 
dois  ajouter,  jusqu’ici  les  plus  contestables,  car  les  résultats  qu’on 
a publiés  avant  ces  dernières  années  étaient  loin  d’être  encou- 
rageants. On  se  contentait  de  peu  à cette  époque.  Quand  on  pré- 
sentait des  opérés  devant  les  sociétés  savantes,  on  semblait  satisfait 
de  les  voir  remuer  les  doigts,  tenir  un  objet  entre  le  pouce  et  l’in- 
dex, écrire  quelques  lignes,  etc.  La  satisfaction  était  à son  comble 
quand  on  pouvait  montrer  une  page  d’écriture  de  son  opéré. 
Nous  devons  être  plus  exigeants  aujourd’hui,  et  bien  qu’il  soit 
plus  long,  plus  délicat,  plus  réellement  difficile  d’obtenir  pour  le 
poignet  des  résultats  fonctionnels  comparables  à ceux  que  vous 
venez  de  constater  pour  le  coude,  j’espère  vous  amener  à conclure 
que  ce  résultat  peut  être  atteint. 

Voici  d’abord  un  sujet  que  j’ai  réséqué  du  poignet  il  y a douze 
ans.  Il  s’agissait  d’une  forme  de  tuberculose  grave,  avec  fistules 
multiples,  raideur  et  œdème  des  doigts,  impotence  absolue  de  la 
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main.  Il  y avait  en  outre  d’autres  localisations  tuberculeuses  : 
un  vaste  abcès  de  la  fosse  iliaque  était  en  rapport  avec  des  lésions 
vertébrales  qui  se  traduisent  encore  par  une  flexion  angulaire 
de  la  colonne;  les  sommets  des  poumons  étaient  depuis  longtemps 
menacés.  Le  4 avril  1882,  j’ai  enlevé  tous  les  os  du  carpe  1 sauf  le 
pisiforme,  et  abrasé  le  radius  et  le  troisième  métacarpien.  Or  avec 
cette  main,  impotente  et  sans  mouvements  il  y a douze  ans,  cet 
opéré  porte  aujourd’hui  à bras  tendu  horizontalement  une  hal- 
tère de  14  kilogrammes.  Les  mouvements  des  doigts  sont  très 
souples;  l’opposition  du  pouce  est  complète.  L’opéré  fait  le  poing 
sans  difficulté.  Non  seulement  les  mouvements  des  doigts  sont 
rétablis,  mais  à la  place  des  anciennes  articulations  carpiennes, 
il  y a une  nouvelle  articulation  mobile.  Le  sujet  peut  relever  ou 
abaisser  la  main  en  totalité.  Les  os  du  carpe  ne  se  sont  pas  cepen- 
dant reproduits  dans  leur  forme  et  leur  volume  primitifs.  Il  n’y  a 
à la  place  des  sept  os  du  carpe  qu’une  masse  fibreuse  intermédiaire 
au  radius,  d’une  part,  et  aux  métacarpiens,  de  l’autre;  mais  dans 
cette  masse  fibreuse  qui  a à peine  un  centimètre  d’épaisseur 
maximum,  on  sent  de  petites  masses  osseuses  disséminées,  de 
sorte  qu’il  en  résulte  une  masse  ostéo-fibreuse,  résistante,  indé- 
pendante des  os  de.  l’avant-bras  et  des  métacarpiens  ou  du 
moins  un  peu  mobile  sur  chacune  de  ces  parties,  et  limitée  ainsi 
par  une  double  arthrodie. 

Je  ne  puis  pas,  messieurs,  vous  montrer  de  meilleur  résultat 
orthopédique  et  fonctionnel  parmi  les  anciens  réséqués  que  j’ai 
pu  réunir,  et  je  vous  le  présente  comme  un  type  de  ce  que  peut 
donner  la  carpectomie  totale  dans  la  tuberculose  du  poignet.  Cet 
opéré  était  gaucher  avant  son  opération,  et  il  se  sert  aujourd’hui 
indifféremment  des  deux  bras  pour  divers  usages  de  la  vie.  Il  y a 
quelques  années,  il  avait  pris  l’état  de  boucher,  soulevait  et  dépeçait 
sans  trop  de  peine,  disait-il,  ses  quartiers  de  bœuf,  sciait  les  os 
avec  la  main  opérée.  Craignant  que  ce  métier  pénible  ne  favorisât 
le  retour  de  l’ostéite  vertébrale  et  la  formation  de  nouveaux  abcès, 
je  l’ai  engagé  à changer  son  genre  de  vie.  Il  est  aujourd’hui  che- 
misier, et  voyage  la  plus  grande  partie  de  l’année  pour  son  com- 
merce. 

J’espérais  vous  montrer  un  autre  cas  plus  remarquable  encore, 
au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel,  car  j’avais  enlevé 
non  seulement  tout  le  carpe , mais  réséqué  avec  la  scie  une 
tranche  du  radius  et  du  cubitus,  et  abrasé  tous  les  métatarsiens; 
mais  la  jeune  femme  à qui  j’ai  pratiqué  cette  opération  et  qui 
est  d’une  adresse  remarquable  pour  les  travaux  d’aiguille  les 


1.  Traité  des  Résections , t.  III,  p.  525,  Louis  Deffait. 
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plus  délicats,  a été  empêchée  de  se  rendre  à mon  appel.  Je  ne 
puis  que  vous  montrer  les  photographies  de  sa  main  dans  les 
divers  mouvements.  Vous  pouvez  juger  de  la  mobilité  des  doigts 
qui  est  complète. 

Mais  voici  une  malade  plus  intéressante  encore,  parce  que  le 
résultat  que  vous  allez  constater  a été  obtenu  dans  les  conditions 
les  plus  déplorables, ^soit  au  point  de  vue  de  l’état  local,  soit  au 
point  de  vue  de  l’état  général.  Elle  avait  eu  des  hémoptysies, 
avait  une  fièvre  constante  : je  voulais  l’amputer  et  je  ne  consentis  à 
essayer  la  résection  que  sur  ses  instances.  Elle  a eu  raison  contre 
moi,  et  je  suis  heureux  de  le  reconnaître  devant  elle.  Je  lui  ai  fait 
une  résection  totale,  c’est-à-dire  enlevé  tout  le  carpe,  réséqué 
les  os  de  l’avant-bras  et  les  métacarpiens,  et  aujourd’hui  non  seu- 
lement elle  est  guérie  localement,  mais  elle  a recouvré  une  santé 
générale  assez  bonne  pour  lui  permettre  de  gagner  régulière- 
ment sa  vie  par  un  travail  d’ourdisseuse.  Elle  se  sert  de  ses  deux 
mains  pour  faire  son  travail  et,  au  bout  de  sa  journée,  n’éprouve 
pas  de  fatigue  appréciable.  Elle  porte  cinq  kilos  à bras  tendu,  aies 
doigts  parfaitement  mobiles,  et  depuis  son  opération  qui  date  de 
cinq  ans,  elle  n’a  vu,  malgré  son  travail  régulier,  survenir  aucune 
complication  dans  le  poignet  opéré.  Si  l’on  tient  compte  de 
l’état  d’altération  des  tissus  du  poignet,  de  l’abondance  des  fongo- 
sités, de  la  longue  immobilité  des  doigts  avant  l’opération,  de 
l’étendue  des  parties  qu’il  a fallu  sacrifier,  ce  cas  est  peut-être  le 
plus  intéressant  de  la  série,  bien  qu’au  point  de  vue  orthopé- 
dique et  fonctionnel  il  soit  inférieur  au  premier  sujet  que  je 
vous  ai  montré. 

Voici  encore  deux  autres  réséqués  dont  l’opération  date  de 
neuf  ans  pour  l’un  4,  de  sept  ans  pour  l’autre.  Vous  constaterez 
chez  tous  les  deux  la  même  mobilité  des  doigts,  mais  l’un  est  plus 
fort  que  l’autre;  il  porte  douze  kilos  à bras  tendu;  l’autre  n’en  porte 
que  six.  L’inégalité  des  résultats  tient  d’abord,  comme  pour  toutes 
les  résections,  à l’étendue  des  parties  enlevées,  suivant  qu’on  fait 
une  simple  carpectomie  ou  qu’on  enlève  une  tranche  du  radius  et 
du  cubitus,  et  à la  déchéance  des  tissus  avant  l’opération  (atrophie 
ancienne  des  muscles,  raideurs  articulaires  et  tendineuses),  mais 
elle  tient  aussi  à la  manière  dont  le  traitement  ultérieur  a été 
dirigé  et  à la  patience  avec  laquelle  le  malade  a voulu  s’y  sou- 
mettre. Ce  traitement  consécutif,  long  et  minutieux,  que  j’ai 
décrit  avec  beaucoup  de  détails  dans  mon  Traité  des  résections 
est  d’autant  plus  nécessaire  qu’on  opère  tardivement,  c’est-à-dire 

1.  Traité  des  Résections , t.  II,  p.  531.  Chalancon,  ablalion  des  os  du  carpe 
sauf  le  trapèze  et  le  pisiforme;  et  page  540  et  541,  Papillon,  ablation  des  os 
du  carpe  et  résection  d’un  centimètre  du  radius  et  du  cubitus. 
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sur  des  poignets  depuis  longtemps  malades,  à muscles  atrophiés 
à articulations  digitales  enraidies.  On  a des  résultats  bien  meil- 
leurs et  plus  rapides  quand  on  opère  hâtivement  et  quand  on  se 
décide  à faire  le  déblaiement  de  la  loge  carpienne  dès  qu’il  y a 
du  pus  dans  une  partie  de  cette  loge.  Il  ne  faut  pas  alors  perdre 
son  temps  à faire  des  ablations  trop  économiques.  Au  point  de 
vue  de  la  rapidité  de  la  guérison,  de  la  beauté  du  résultat  ortho- 
pédique et  fonctionnel  ultérieur,  il  faut  enlever  tout  le  massif  car- 
pien.  La  multiplicité  des  pièces  osseuses  qui  la  constituent  et  des 
articulations  intermédiaires  fait  que  toute  la  masse  est  bientôt 
envahie  dès  qu’un  des  os  est  atteint  . Voici  un  enfant  de 
douze  ans,  opéré  il  y a quatre  mois  par  M.  Gangolphe.  Le  sujet  est 
revenu  dans  les  salles  pour  quelques  séances  d’électrisation,  mais 
vous  pouvez  voir  déjà  combien  la  forme  de  la  main  est  régulière, 
et  combien  les  doigts  sont  libres  et  mobiles. 

Les  spécimens  que  j’ai  pu  réunir  aujourd’hui  ne  vous  montrent 
pas  le  maximum  de  force  que  peuvent  développer  les  réséqués 
du  poignet.  Un  de  ceux  que  j’ai  opérés  en  1883  1 est  toujours 
capable  de  tenir  dans  la  main  et  de  porter  à bras  tendu  une  hal- 
tère de  18  kilos. 

IV.  — Résections  de  la  hanche. 

Je  n’ai  pas  fait  venir  un  grand  nombre  de  réséqués  de  la  hanche, 
mais  ceux  que  vous  avez  sous  les  yeux  me  paraissent  suffi- 
sants pour  démontrer  ce  que  je  désire  vous  faire  constater,  c’est- 
à-dire  la  supériorité  d’une  ankylosé  solide  et  en  bonne  position 
sur  une  néarthrose  mobile. 

Les  conditions  statiques  du  membre  inférieur,  son  rôle  dans  la 
marche  et  la  station  exigent  avant  tout  une  union  solide  entre  le 
bassin  et  le  fémur.  On  peut  certainement  obtenir  une  articulation 
mobile  après  la  résection  de  la  hanche,  mais  cette  néarthrose, 
malgré  la  conservation  de  la  gaine  périostéo-capsulaire,  ne  se 
trouve  jamais  dans  les  conditions  anatomiques  de  l’articulation 
primitive,  surtout  si  l’on  a sacrifié  la  tête,  le  col  et  le  trochanter, 
ce  qui  est  nécessaire  dans  la  plupart  des  cas.  Or  il  ne  peut  jamais 
se  reformer  une  tête  supportée  par  un  col  semblable  au  col  nor- 
mal; il  se  produit  un  renflement  plus  ou  moins  irrégulier,  mais 
dont  il  est  impossible  de  modeler  la  forme.  Ce  renflement  ne  s’en- 
fonce jamais  dans  la  cavité  cotyloïde  pour  y tourner  dans  les  mou- 
vements de  flexion  et  d’extension  du  fémur,  comme  dans  l’état 

1.  Cuers,  employé  des  postes  sur  la  ligne  d’Alais.  a été  opéré  en  1883.  Voir 
Traité  des  Résections,  t.  II. 
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normal.  Cette  tête  rudimentaire  prend  un  point  d’appui  sur  le 
sourcil  cotyloïdien  ou  sur  l’évasement  de  l’ilion  : elle  peut  bien 
s’y  creuser  une  sorte  de  cavité  réceptrice  et  être  fixée  dans  cette 
position  par  l’ancienne  capsule  hyperplasiée  et  épaissie.  Mais, 
dans  la  marche  et  la  station,  le  poids  que  le  fémur  a à supporter 
est  tellement  grand  que  la  tête  tend  toujours  à remonter,  ou  pour 
parler  plus  exactement,  que  le  bassin  tend  toujours  à descendre. 
Cette  descente  du  bassin  s’opère  fatalement  si  la  néarthrose  a 
conservé  assez  de  laxité  pour  se  prêter  aux  mouvements  du  fémur. 
Elle  n’est  prévenue  que  par  une  ankylosé  fibreuse  serrée,  ou  plus 
sûrement  encore  par  une  ankylosé  osseuse.  Lors  donc  qu’il  y a de 
la  laxité  et  que  le  bassin  tend  à descendre,  le  type  de  la  néar- 
throse est  changé:  ce  n’est  plus  une  tête  qui  roule  dans  une  cavité, 
c’est  une  articulation  par  suspension.  Le  bassin  est  suspendu  au 
fémur,  et  tend  de  plus  en  plus  à allonger  les  liens  fibreux  qui 
•unissent  les  deux  os  : ce  qui  explique  l’irrégularité  des  mouve- 
ments, le  peu  de  fixité  des  axes  suivant  lesquels  ils  s’exécutent, 
et  par  conséquent  la  claudication,  toujours  très  disgracieuse, 
des  opérés. 

Depuis  longtemps  j’ai  prôné  la  supériorité  de  l’ankylose  et  j’en 
suis  de  plus  en  plus  partisan.  Plus  mon  expérience  s’étend,  plus 
je  vois  qu’il  est  de  l’intérêt  réel  du  malade  de  la  chercher,  et  de  la 
chercher  délibérément.  Quelques  reproches  qu’on  ait  adressés  à 
l’ankylose,  quelques  inconvénients  qu’en  éprouve  le  malade  pour 
^s’asseoir,  pour  se  baisser,  elle  est  infiniment  préférable  à une 
néarthrose  mobile,  dans  la  généralité  des  cas  du  moins,  au  point 
*de  vue  de  la  démarche  du  sujet  et  de  la  longueur  de  la  marche 
qu’il  peut  exécuter  sans  fatigue.  Avec  une  ankylosé  solide,  en 
bonne  position,  c’est-à-dire  en  direction  rectiligne  ou  en  très 
légère  abduction  chez  l’homme,  en  abduction  plus  marquée  chez 
la  femme,  les  réséqués  arrivent  à marcher  solidement,  à faire  de 
grandes  courses  sans  boiter  et  à se  tenir  indéfiniment  sur  leurs 
jambes.  Qu’est,  auprès  de  cet  avantage,  l’impossibilité  de  fléchir 
la  cuisse  pour  s’asseoir  commodément,  se  baisser  ou  s’accroupir? 
Combien  l’existence  d’un  homme  qui  peut,  sans  aucun  appareil 
•de  soutien,  faire  20  et  30  kilomètres  dans  sa  journée,  est  différente 
de  celle  d’un  réséqué  qui  peut  s’asseoir  commodément  sans  doute, 
mais  qui  ne  peut  pas  faire  deux  pas  sans  boiter  et  qui  arrive 
difficilement,  malgré  l’appui  d’une  canne  ou  d’une  béquille,  à 
parcourir  péniblement  4 ou  5 kilomètres.  Je  comprends  que  pour 
une  femme  qui  est  destinée  à passer  sa  vie  dans  son  appartement, 
assise  sur  un  fauteuil,  on  puisse  préférer  un  articulation  mobile, 
mais  pour  tout  individu  qui  doit  gagner  son  pain  par  un  travail 
plus  ou  moins  pénible,  qui  a besoin  d’aller  et  de  venir,  la  préfé- 
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rence  à donner  à l’ankylose  ne  me  paraît  pas  contestable.  Au 
point  de  vue  esthétique  même,  c’est-à-dire  au  point  de  vue  de  la 
régularité  et  de  l’élégance  de  la  démarche,  l’avantage  d’un  fémur 
fixé  au  bassin  est  aussi  incontestable. 

Voici  un  jeune  homme  opéré  depuis  dix  ans;  il  a vingt-quatre 
ans  aujourd’hui.  L’ankylose  qui  a été  intentionnellement  cher- 
chée, a été  rapidement  obtenue.  Il  est  solide,  vigoureux,  n’a  plus 
eu  la  moindre  douleur  depuis  que  son  fémur  est  soudé  au  bassin  _ 
Il  n’a  jamais  porté  et  ne  porte  point  d’appareil;  ni  canne,  ni 
tuteur;  il  est  infatigable,  dit-il,  peut  se  promener  toute  une. 
journée  et  faire  des  marches  de  plus  de  20  kilomètres. 

Ce  sujet,  comme  les  autres  que  je  vais  vous  présenter,  a été 
opéré  par  le  relèvement  du  couvercle  trochantérien  (procédé  dit 
à tabatière).  C’est  ce  procédé  que  je  crois  devoir  vous  recom- 
mander, parce  qu’il  est  simple  et  facile,  et  surtout  parce  qu’il! 
donne  le  plus  de  jour  possible  pour  explorer,  nettoyer  ou  cureter 
la  cavité  cotyloïde. 

Bien  que  je  ne  cherche  pas  à faire  reconstituer  une  articula- 
tion mobile,  j’opère  toujours  par  la  méthode  sous-périostée.  Je 
conserve  la  gaine  périostéo-capsulaire.  Dans  quel  but,  me  direz- 
vous?  C’est  pour  accumuler  autour  de  la  ligne  de  réunion  des  os 
le  plus  d’éléments  ossifiables  et  favoriser  ainsi  la  soudure  du 
fémur  au  bassin;  et,  dans  le  cas  où  cette  soudure  ne  s’opérerait 
pas,  pour  donner  le  plus  de  résistance  possible  à la  néarthrose 
qui  se  serait  formée  malgré  moi. 

Ces  tissus  fibreux,  épaissis,  limitent  alors  le  déplacement  du 
fémur  sur  le  bassin  et  empêchent  cette  ascension  progressive  à 
laquelle  expose  l’exercice  du  membre  quand  on  a coupé  tous  les* 
liens  fibreux  qui  unissent  le  fémur  au  bassin,  comme  on  le  fait 
dans  l’ancienne  méthode.  L’ankylose  osseuse  ne  s’obtient  pas 
toujours  chez  les  tuberculeux  à nutrition  appauvrie,  soit  qu’on 
n’ait  pas  maintenu  le  membre  assez  longtemps  dans  l’immobilité, 
soit  que  le  malade  ait  voulu  trop  tôt  quitter  ses  béquilles.  C’est 
ce  qui  est  arrivé  à cet  enfant  que  j’ai  réséqué,  il  y a trois  ans,  et 
qu’on  a laissé  marcher  avant  la  soudure  complète.  Il  avait  encore 
quelques  mouvements,  ne  souffrait  pas  et  se  contentait  de  porter 
ses  béquilles  au  lieu  de  s’appuyer  sur  elles.  Il  a voulu  alors  mar- 
cher en  liberté  et  suivre  dans  leurs  jeux  les  enfants  de  son  âge. 
Malgré  son  tuteur,  le  membre  s’est  raccourci  de  plus  en  plus  et 
un  abcès  s’est  formé  dans  ces  derniers  temps.  Le  raccourcissement 
qui  était  de  25  millimètres,  il  y a cinq  mois,  est  aujourd’hui  de 
5 centimètres.  — Je  suis  étonné  du  nombre  des  résections  de  la 
hanche  qu’on  a publiées,  en  les  déclarant  guéries  au  bout  de 
quelques  semaines.  Je  dois  avouer  que  je  ne  suis  pas  aussi  habile 
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et  que  mes  opérés  ont  le  plus  souvent  besoin  de  béquilles  pendant 
deux  ou  trois  ans  et  même  plus  : et  c’est  surtout  quand  on  se 
décide,  pour  un  motif  ou  pour  un  autre,  à chercher  une  articula- 
tion mobile,  qu’il  faut  prolonger  l’usage  de  ces  supports. 

Voici  une  fillette  de  onze  ans  à laquelle  j’ai  réséqué  la  hanche 
il  y a neuf  ans.  Elle  est  aujourd’hui  ankylosée  en  bonne  position 
c’est-à-dire  en  abduction,  ce  qui  lui  sera  utile  pour  les  fonctions 
qu’elle  devra  remplir  plus  tard  ; mais  pendant  trois  ou  quatre  ans 
j’ai  dû,  pour  prévenir,  la  position  vicieuse  du  fémur,  l’empêcher 
de  marcher  sans  béquilles,  et  la  soumettre  toutes  les  nuits  à 
l’extension  continue  en  abduction.  Je  vous  la  présente  aussi  pour 
vous  faire  remarquer  combien  il  y a peu  de  différence  dans  la 
longueur  des  membres,  bien  que  la  résection  ait  été  pratiquée  à 
l’âge  de  deux  ans. 


V.  — Résections  du  genou. 

La  résection  du  genou  est  celle  pour  laquelle  la  méthode  sous- 
périostée  peut  paraître  le  moins  nécessaire.  On  peut  même  se 
demander  si  elle  a quelque  utilité,  puisqu’on  est  d’accord  jus- 
qu’ici pour  mettre  les  surfaces  de  section  en  contact  et  les  faire 
souder  directement  : Il  ne  peut  pas  être  question  de  faire  régé- 
nérer les  parties  enlevées;  on  ne  doit  pas  demander  à la  gaine 
périostique  de  restituer  la  longueur  du  membre.  J’ai  recours 
cependant  toujours  à la  méthode  sous-periostée,  tant  qu’elle  est 
applicable,  c’est-à-dire  tant  que  le  périoste  et  la  capsule  ne  sont 
pas  altérés  au  point  de  pouvoir  compromettre  la  réunion  immé- 
diate des  os,  qui  est  dans  cette  résection  d’une  importance  capi- 
tale. Je  conserve  ce  qui  est  sain  de  la  gaine  périostéo-capsulaire 
et  je  fais  cela  dans  un  double  but  : pour  accumuler  autour  de  la 
ligne  de  réunion  des  os  le  plus  de  tissus  ossifiables,  et  puis,  dans 
les  cas  où,  pour  un  motif  ou  pour  un  autre,  la  soudure  ne  s’effec- 
tuerait pas,  pour  avoir  autour  des  extrémités  osseuses  une  gaine 
fibreuse  de  renforcement  et  une  ceinture  musculaire  qui  limite- 
ront les  déplacements  des  os  et  pourront  les  faire  mouvoir  dans 
le  sens  des  mouvements  normaux.  On  pourrait  m’opposer,  sans 
doute,  des  milliers  de  faits  dans  lesquels  on  a constaté  de  bons 
résultats  par  la  méthode  ancienne;  je  n’y  contredis  pas,  mais  je 
crois  qu’on  est  plus  sûr  d’obtenir  une  réunion  osseuse  prompte 
et  solide  en  procédant  comme  je  le  fais.  Non  seulement  je  n’ai 
jamais  eu  d’articulation  ballante,  mais  je  crois  que  vous  trouverez 
une  physionomie  spéciale  aux  genoux  que  je  vais  vous  présenter. 
Ces  genoux  solidement  ankylosés  sont  très  volumineux;  on  dirait 
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que  l’ankylose  s’est  produite  spontanément,  à la  suite  d’une 
arthrite,  sans  résection.  J’appelle  votre  attention  surtout  sur 
trois  sujets  auxquels  j’ai  enlevé  plus  de  6 centimètres  de  la 
colonne  osseuse.  J’ai  ainsi  supprimé  les  masses  bulbaires,  les 
renflements  épiphyso-diaphysaires  du  fémur  et  du  tibia  et  j’ai 
dû  mettre  en  contact  des  surfaces  sensiblement  plus  étroites  que 
l’articulation  primitive.  Or,  grâce  à l’ossification  des  colerettes 
périostiques  étalées  l’une  contre  l’autre  au  niveau  de  la  ligne  de 
réunion  des  os,  grâce  à la  production  d’ostéophytes  au  milieu  des 
tissus  fibreux  péri-articulaires,  il  y a un  tel  épaississement  des 
extrémités  osseuses  mises  en  contact,  qu’on  dirait  que  les  condyles 
n’ont  pas  été  touchés  ou  ont  été  à peine  entamés.  On  réussit  sans 
cela,  je  le  répète,  mais  en  agissant  comme  je  le  fais,  on  a une 
garantie  de  plus  en  faveur  d’une  bonne  soudure. 

Je  viens  de  dire  que  j’ai  toujours  obtenu  un  membre  solide  et 
que  je  n’ai  jamais  eu  d’articulation  ballante;  j’ai  eu  cependant  une 
fois  une  néarthrose  mobile  et  voici  dans  quelles  conditions.  Il  y a 
quatre  ans,  à l’époque  où  j’avais  fait  une  série  de  résections  sans 
sutures,  j’opérai  une  jeune  fille  dans  d’excellentes  conditions  qui 
devaient  me  faire  présager  un  succès.  Cette  malade  fut  immobi- 
lisée par  une  attelle  trop  courte  qui  permettait  aux  os  de  jouer 
l’un  sur  l’autre.  Comme  elle  fut  apyrétique  et  ne  se  plaignit 
jamais,  on  la  laissa  tranquille  pendant  quarante-cinq  jours.  Quand 
je  la  revis  pour  faire  le  premier  pansement,  je  constatai  qu’il  n’y 
avait  pas  de  soudure  osseuse.  J’essayai  de  réparer  le  temps  perdu 
par  une  attelle  plus  exactement  contentive  et  par  une  immobilité 
prolongée,  mais  rien  n’y  fit  : la  soudure  ne  put  pas  s’accomplir. 
J’allais  pratiquer  une  nouvelle  résection,  c’est-à-dire  un  nouvel 
avivement  des  surfaces  de  section,  quand  la  malade,  qui  avait 
essayé  de  marcher,  me  dit  qu’elle  pouvait  se  tenir  sur  son  membre. 
J’attendis  alors,  et  j’eus  la  satisfaction  de  constater  des  progrès  de 
plus  en  plus  marqués  dans  la  mobilité  active  du  genou,  sans 
diminution  de  sa  solidité.  Cette  malade  arriva  bientôt  à plier  le 
genou  à angle  droit.  Aujourd’hui  elle  est  domestique,  fait  tous  les 
mouvements  que  comporte  son  état  et  a renoncé  au  tuteur  que  je 
lui  avais  conseillé.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  vous  présenter  qu’en 
photographie  ce  cas  exceptionnellement  heureux,  qui  nous  ouvrira 
peut-être  un  horizon  nouveau  pour  la  résection  du  genou.  Mais 
je  ne  veux  pas  entrer  aujourd’hui  dans  ces  vues  spéculatives  : je 
tiens  seulement  à vous  dire  que,  sans  la  résection  sous-périostée, 
nous  n’aurions  pas  eu  l’élargissement  des  condyles  par  des  masses 
osseuses  nouvelles,  la  fixité  de  ces  condyles,  et  leur  mobilité  dans 
le  sens  des  mouvements  normaux. 

Je  n’insiste  pas,  messieurs,  à propos  des  cas  que  je  vous  pré- 
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sente,  sur  la  force,  l’utilité  du  membre.  De  pareils  résultats 
s’observent  toutes  les  fois  que  la  soudure  osseuse  est  solide  et 
complète.  Plusieurs  de  ces  opérés  ont  été  réséqués  il  y a huit  ou 
dix  ans,  et  ils  sont  devenus  d’intrépides  marcheurs.  Ils  arrivent 
au  bout  de  quelques  années  à monter,  à descendre,  à circuler 
dans  les  sentiers  les  plus  difficiles,  à se  mouvoir,  en  un  mot,  avec 
une  aisance  qu’on  n’avait  pas  espérée  tout  d'abord. 

La  plupart  de  ceux  que  vous  avez  sous  les  yeux  ont  les  genoux, 
la  cuisse,  la  jambe  labourés  par  des  cicatrices  profondes,  reliquats 
des  fusées  purulentes  qui  existaient  avant  l’opération.  C’est  vous 
dire  que  l’opération  a été  faite  pour  des  cas  graves  que  beaucoup 
de  chirurgiens,  même  parmi  les  plus  partisans  des  résec- 
tions, auraient  considérés  comme  justiciables  de  l’amputation. 
C’étaient  donc  des  cas  défavorables  en  eux-mêmes,  et  le  résultat 
n’en  a que  plus  de  prix.  Ce  n’est  pas  pour  les  cas  de  ce  genre 
qu’il  peut  être  question  de  supprimer  le  drainage  et  la  suture.  Je 
draine  au  contraire  largement  et  le  succès  est  à ce  prix.  Lorsqu’il 
s’agit  de  lésions  tuberculeuses  moins  graves,  plus  limitées,  plus 
récentes,  les  conditions  sont  tout  autres.  Aujourd’hui  j’opère 
beaucoup  plus  tôt  qu’autrefois;  j’opère  toute  ostéo-arthrite  tuber- 
culeuse, suppurée  ou  non  qui  ne  tend  pas  à la  guérison  et  pour 
laquelle  on  ne  peut  plus  espérer  le  retour  des  mouvements.  Le 
succès  est  alors  plus  rapide  et  beaucoup  plus  facile  à obtenir. 

VI.  — Résections  tibio-tarsiennes. 

Nous  rentrons  à présent  dans  la  série  des  résections  après  les- 
quelles nous  devons  chercher  des  néarthroses  mobiles,  et  je  vais 
faire  paraître  devant  vous  une  quinzaine  d’opérés  que  je  consi- 
dère comme  les  plus  intéressants  de  cette  présentation,  parce 
qu’ils  vous  montreront  les  résultats  encore  peu  connus  des  opé- 
rations conservatrices  du  pied  que  j’ai  spécialement  étudiées  dans 
ces  dernières  années. 

J’ai  attaché  depuis  quinze  ans  une  importance  particulière  à 
l’ablation  de  l’astragale  dans  la  tuberculose  tibio-tarsienne,  et 
j’ai  envisagé  l’extirpation  de  cet  os  comme  le  temps  le  plus 
important  de  la  résection  du  cou-de-pied.  Dans  les  ostéo* arthrites 
de  cette  région,  j’extirpe  d’abord  l’astragale,  et  cela  dans  un  triple 
but  : 1°  pour  enlever  un  os  qui  est,  plus  souvent  qu’on  ne  le  sup- 
pose, le  point  de  départ  de  la  tuberculose  ou  le  siège  de  lésions 
profondes;  2°  pour  pouvoir  conserver  le  plus  possible  de  la  mor- 
taise tibio-péronière  avec  les  appendices  malléolaires  qui  sont  la 
condition  indispensable  de  la  solidité  latérale  de  l’articulation; 
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3°  pour  avoir  tout  le  jour  nécessaire  à l’exploration  des  parties 
profondes  et  à la  destruction  de  tous  les  foyers  tuberculeux.  — 
Avant  moi,  on  avait  bien,  sans  doute,  enlevé  l’astragale,  dans  les 
cas  de  tuberculose  tibio-tarsienne;  mais  on  commençait  d’abord 
par  enlever  les  extrémités  du  tibia  et  du  péroné,  et  si  l’astragale 
paraissait  malade,  on  le  réséquait  ou  on  l’enlevait  secondairement. 
Aujourd’hui,  pour  les  raisons  que  je  viens  de  donner,  je  commence 
par  où  l’on  finissait. 

Grâce  à la  conservation  des  malléoles,  qui  sont  rarement 
malades  dans  toute  leur  épaisseur  et  qu’il  suffit  alors  d’abraser 
par  leur  face  articulaire,  nous  avons  de  meilleures  conditions  pour 
la  reconstitution  d’une  néarthrose  solide.  La  calcanéum  remonte 
entre  les  deux  malléoles  et  comble  en  grande  partie  le  vide  laissé 
par  l’ablation  de  l’astragale.  Le  reste  est  comblé  par  les  bourgeons 
charnus  qui  s’élèvent  de  toutes  les  parois  de  la  cavité,  et  qui  se 
transforment  en  tissu  fibreux  au  milieu  duquel  on  peut  voir 
quelques  grains  osseux,  produits  par  les  quelques  lambeaux  du 
périoste  astragalien  qu’il  a été  possible  de  conserver.  Mais  il 
suffit  de  considérer  l’étendue  de  la  surface  cartilagineuse  de  l’as- 
tragale pour  comprendre  que  ce  périoste  ne  pourra  jamais  donner 
lieu  à une  véritable  régénération  de  l’astragale. 

Les  résultats  des  résections  du  cou-de-pied  et  des  articula- 
tions tarsiennes  ont  été  si  mauvais  jusqu’ici  qu’on  leur  préfé- 
rait généralement,  systématiquement  même,  dans  la  plupart  des 
écoles  chirurgicales,  l’amputation  sus-malléolaire  ou  la  désarticu- 
lation tibio-tarsienne;  mais  il  en  est  tout  autrement  aujourd’hui. 

Voici  d’abord  deux  opérés  auxquels  j’ai  enlevé  l’astragale 
en  1883,  à douze  jours  de  distance.  L’un,  opéré  le  17  juillet, 
âgé  de  trente  ans,  avait  le  cou-de-pied  malade  depuis  deux  ans  : 
Il  avait  eu  autrefois,  en  1870,  un  abcès  froid  d’origine  costale,  et 
plus  tard  des  hémoptysies;  il  toussait  et  présentait  de  l’expiration 
prolongée  et  des  craquements  à gauche.  Le  second,  opéré  le 
30  juillet,  à l’âge  de  dix-neuf  ans,  avait  des  ganglions  cervicaux 
engorgés  et  des  signes  suspects  du  côté  des  poumons. 

Ces  deux  sujets  sont  complètement  guéris;  ils  marchent  sans 
appareil,  sans  chaussure  spéciale,  et,  si  vous  voulez  bien  considérer 
la  forme  du  pied,  vous  verrez  que,  à part  l’abaissement  des  mal- 
léoles, cette  forme  est  très  régulière  et  ne  diffère  de  la  forme  nor- 
male que  par  des  modifications  qu’un  examen  attentif  permet 
seul  de  découvrir.  L’un  est  employé  au  télégraphe  et  se  tient  debout 
ou  marche  dix  heures  par  jour  : le  dimanche,  il  fait  habituelle- 
ment une  course  de  20  kilomètres  en  moyenne.  Le  second  travaille 
toute  la  journée  comme  homme  de  peine  et  ne  s’inquiète  pas 
plus  de  son  pied,  nous  dit-il,  que  s’il  n’avait  jamais  été  malade. 


CONGR.  CHIR.  DE  1894. 


56 


832 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


En  voici  un  troisième,  opéré  en  1884,  et  qui  est  capable,  grâce  à 
sa  jeunesse,  de  faire  de  vrais  tours  de  force.  Plusieurs  fois,  nous 
a-t-il  dit,  il  a fait  50  kilomètres,  25  pour  aller,  25  pour  revenir,  et 
dans  l’intervalle  de  ces  deux  courses,  il  a dansé  une  bonne  partie 
de  la  nuit. 

Je  vous  en  présente  quatre  autres,  opérés  depuis  six  ans, 
cinqvans  et  quatre  ans.  Au  point  de  vue  de  la  forme  du  pied,  ils 
sont  encore  plus  satisfaisants  que  les  premiers,  car  ils  ont  été 
opérés  de  meilleure  heure  et  leur  pied  ne  porte  pas  les  traces  de 
ces  fistules  multiples  ayant  longtemps  flué  et  qui  laissent  ces 
cicatrices,  déprimées  et  adhérentes  que  vous  voyez  sur  certains 
opérés.  Le  pied  est  légèrement  raccourci,  la  voûte  un  peu  plus 
élevée  qu’à  l’état  normal;  le  pied  moins  plat  que  du  côté  sain 
pour  ceux  qui  ont  cette  conformation  ; mais  ce  sont  là  des  détails 
secondaires.  Ce  que  je  dois  vous  faire  remarquer,  c’est  qu’aucun 
de  ces  pieds  n’est  ankylosé  et  que  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension,  quoique  généralement  moins  étendus  qu’à  l’état 
normal,  ont  toute  l’excursion  nécessaire  pour  que  le  sujet 
marche  sans  boiter.  Plusieurs  peuvent  même  courir,  mais  cet 
exercice,  toujours  un  peu  gêné,  ne  devient  possible  qu’à  la  longue 1 . 

Que  ces  résultats  sont  différents  de  ceux  de  l’ancienne  résection 
tibio-tarsienne  dans  laquelle  on  commençait  par  réséquer  le  tibia 
et  le  péroné  en  sacrifiant  les  malléoles!  On  avait  eu,  du  reste, 
autrefois  de  si  mauvais  résultats  de  cette  opération  qu’on  l’avait 
à peu  près  abandonnée.  On  ne  pouvait  chercher  que  l’ankylose, 
ou  bien  on  avait  un  pied  sans  fixité  qu’il  fallait  soutenir  par  des 
tuteurs  pour  en  tirer  un  médiocre  parti. 

Tous  mes  opérés  n’ont  pas  recouvré  le  mouvement;  car  j’ai 
cherché  l’ankylose  dans  les  cas  où  les  os  avaient  subi  des  altéra- 
tions trop  profondes.  Je  craignais  que  la  persistance  de  la  mobi- 
lité ne  fût  une  cause  de  récidive  en  provoquant  la  douleur  et  la 
suppuration. 

Parmi  les  opérés  que  je  vous  ai  déjà  présentés,  plusieurs 
avaient  en  même  temps  des  lésions  juxta-épiphysaires  du  tibia  et 
du  péroné;  j’ai  dû,  après  avoir  enlevé  l’astragale,  trépaner  le 
tibia  ou  le  péroné  au  niveau  du  foyer  et  maintenir  pendant  long- 
temps un  drain  dans  ces  trajets  intra-osseux.  Sur  deux  d’entre  eux, 
vous  voyez  les  cicatrices  de  cette  trépanation.  Sur  la  plupart,  j’ai 


1.  La  plupart  de  ces  opérés  ont  leurs  observations  ou  une  notice  dans  le 
Traité  des  résections , t.  III;  ce  sont  : Reynaud,  p.  546;  Verrier,  p.  549: 
Devillas,  p.  905;  Robert,  p.  905;  Guichard,  p.  555;  f.  419.  Les  autres, 
Vannier,  Chuzeville,  ont  été  opérés  il  y a cinq  ans;  le  premier  pour  tubercu- 
lose, le  second  pour  ostéo-myélite  du  tibia  propagée  à l’articulation  tibio- 
tarsienne. 


CONFÉRENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  OLLIER 


883 


abrasé  les  malléoles  plus  ou  moins  profondément;  chez  quel- 
ques-uns j’ai  dû  exciser  la  face  supérieure  du  calcanéum. 

Mais  voici  un  cas  dans  lequel  j’ai  fait  une  tarsectomie  pos- 
térieure totale,  c’est-à-dire  enlevé  l’astragale  et  la  totalité 
du  calcanéum.  Le  calcanéum  avait  été  enlevé  d’abord  le 
30  octobre  1882,  par  M.  Vincent,  qui  me  remplaçait  à cette 
époque  à la  clinique.  L’articulation  tibio-tarsienne  ayant  été 
envahie,  je  pratiquai  l’extirpation  de  l’astragale  le  25  février 
suivant.  La  malade  avait  à cette  époque  dix-huit  ans  : elle  en  a 
trente  aujourd’hui.  C’est  un  cas  que  j’ai  longuement  décrit  dans 
mon  Traité  des  résections  L L’état  est  le  même  que  celui  que  j’in- 
diquais il  y a trois  ans;  j’appelle  votre  attention  sur  la  saillie  du 
talon  en  arrière.  On  dirait  au  premier  abord  que  le  calcanéum 
n’a  pas  été  enlevé,  tant  le  talon  est  dur  et  saillant  en  arrière. 
Il  y a là  une  régénération  manifeste.  Cette  malade  est  toujours 
domestique  dans  une  ferme  des  Basses-Alpes;  elle  marche  sans 
appareil  toute  la  journée  pour  le  travail  qu’elle  est  obligée  de 
faire.  Elle  a fait  plusieurs  fois  des  courses  de  28  à 30  kilomètres 1  2. 

Le  sujet  qui  est  devant  vous  à présent  a subi  en  1887  une 
tarsectomie  complexe.  Je  lui  ai  enlevé  totalement  l’astragale,  le 
cuboïde  et  le  scaphoïde,  partiellement  le  calcanéum  et  les  cunéi- 
formes. Il  a un  pied  solide  et  mobile  à la  fois,  qui  est  nécessaire- 
ment plus  court  que  celui  du  côté  opposé,  mais  qui  s’est  recons- 
titué avec  une  forme  très  régulière.  Cet  opéré  est  ouvrier 
charron;  il  se  tient  debout  toute  la  journée,  fait  sans  peine  son 
métier  et  ne  recule  pas  devant  des  courses  de  30  kilomètres  qu’il 
est  obligé  de  faire  quelquefois. 

Avant  de  quitter  la  région  tarsienne,  permettez-moi  de  vous 
présenter  un  exemple  de  ce  que  donne  la  désarticulation  tibio- 
tarsienne  par  mon  procédé  à lambeau  talonnier  doublé  du 
périoste  calcanéen.  La  jeune  fille  que  je  vous  prierai  d’examiner 
de  près  a été  opérée  par  moi  il  y a treize  ans  ; elle  marche  sans 
peine  et  sans  difficulté  sur  son  moignon  garni  d’un  calcanéum 
de  forme  hémisphérique,  dû  à l’ossification  de  périoste  conservé 
dans  le  lambeau.  Ce  calcanéum  nouveau  n’est  pas  soudé  aux  os 
de  la  jambe,  qui  avaient  été  sciés  au-dessus  des  malléoles  et  du 
plateau  tibial.  Il  est  un  peu  déplacé  en  avant  et  en  arrière 
quand  la  malade  contracte  successivement  ses  musclas  de  la 
région  antérieure  ou  son  triceps.  Elle  salue  du  talon  quand  la 
jambe  est  placée  dans  la  position  horizontale.  Bien  qu’il  ne 
s’agisse  pas  d’une  résection,  j’ai  cru  devoir  vous  montrer  ce  spé- 

1.  Traité  des  résections , t.  111,  p.  66  et  suiv.  — A.  Gardon. 

2.  Ibidem , p.  674.  — Minodier. 
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cimen  des  résultats  que  donne  une  opération  qui  n’a  pas  encore, 
ce  me  semble,  dans  la  pratique  générale  la  place  qui  lui  con- 
vient. Il  est  évident  qu’on  n’aura  de  pareils  résultats,  au  point  de 
vue  de  la  masse  calcanéenne  reproduite,  que  chez  les  jeunes 
sujets;  mais  chez  les  adultes  qui  ont  dépassé  l’âge  des  reproduc- 
tions osseuses,  on  obtient  toujours  un  moignon  plus  résistant, 
mieux  matelassé  que  dans  le  procédé  de  Syme. 

Enfin,  messieurs,  je  termine  la  démonstration  des  résultats 
obtenus  par  les  résections  tarsiennes  en  soumettant  à votre  appré- 
ciation deux  cas  rares,  qu’un  heureux  hasard  me  permet  de  réunir 
ici.  Une  de  ces  malades  appartenant  à ma  clientèle  privée  est 
venue  à Lyon  accidentellement  aujourd’hui  et  elle  veut  bien 
augmenter  le  nombre  des  cas  que  je  vous  présente.  Il  s’agit  de 
l’ablation  simultanée  de  l’astragale  et  d’une  grande  hauteur  du 
tibia.  Chez  une  de  ces  jeunes  filles  *,  le  tibia  étant  atteint  d’ostéo- 
myélite avec  infiltration  purulente  de  tout  le  tissu  spongieux  et 
nécrose  partielle  de  la  face  antéro-interne,  je  fus  obligé  d’en  enlever 
une  longeur  de  27  centimètres  et  demi,  y compris  la  malléole  qui 
était  aussi  infiltrée  de  pus  et  entourée  d’un  périoste  épaissi  que 
je  conservai  avec  le  plus  grand  soin.  L’articulation  tibio-tarsienne 
était  envahie  par  le  pus  ainsi  que  l’astragalo-calcanéenne.  Lastra- 
gale  dut  donc  être  enlevé  en  même  temps.  J’appelle  votre  atten- 
tion sur  trois  points  : la  reproduction  de  la  diaphyse  du  tibia, 
laquelle  est  à peu  près  sur  toute  sa  longueur  aussi  grosse  que  celle 
du  côté  sain;  la  reproduction  d’une  malléole  qu’on  délimite  par- 
faitement à cause  de  sa  situation  sous-cutanée;  enfin  le  rétablis- 
sement d’une  mobilité  antéro-postérieure  dans  lanéarthrose  tibio- 
tarsienne.  Pour  prévenir  le  varus  inévitable  en  pareil  cas,  à cause 
de  la  continuation  de  l’accroissement  du  péroné,  j’avais  au 
moment  de  l’opération  retranché  toute  la  partie  épiphysaire  de  la 
malléole.  C’est  pour  prévenir  encore  ce  déplacement  que  je  fais 
porter  un  tuteur  à la  malade  ; elle  devra  le  garder  jusqu’à  la  fin  de 
sa  croissance.  Sans  cet  appareil,  la  malade  marche  très  facilement, 
comme  vous  pouvez  en  juger.  Elle  fait  5,  6 et  même  7 kilomètres 
à pied,  mais  sur  ma  recommandation  elle  a toujours  porté  son 
tuteur. 

L’autre  malade  est  une  jeune  fille  de  quinze  ans  à qui  j’ai  fait,  il  y 
a deux  ans,  la  même  opération,  mais  chez  elle  j’ai  pu  conserver 
une  partie  de  la  malléole,  qui  était  vivante  et  relativement  saine. 
J’ai  enlevé  quelques  séquestres  marginaux  et  laissé  le  reste  de 
l’appendiceen  place.  Indépendamment  de  l’astragalej’aiduabraser 
le  calcanéum  à la  profondeur  de  7 à 8 millimètres  au  niveau  de 
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l’articulation  astragalienne.  Je  vous  prie  de  remarquer  aussi  chez 
cette  malade  la  reproduction  du  tibia  sur  toute  sa  longueur  et  la 
bonne  direction  du  pied  qui  sera  encore  mieux  soutenu  que  chez 
la. première  opérée,  à cause  de  la  persistance  d’une  portion  delà 
malléole  primitive. 

Voici  maintenant  un  résultat  de  l’opération  que  j’ai  décrite 
sous  le  nom  de  tarsectomie  antérieure  totale . J’ai  enlevé,  il  y a 
sept  ans,  à ce  jeune  homme  qui  a considérablement  grandi  depuis 
lors,  tous  les  os  du  tarse  antérieur  : scaphoïde,  cuboïde,  cunéi- 
formes. Il  vous  présente  aujourd’hui  un  pied  raccourci  de  cinq 
centimètres,  mais  à part  cela  très  régulier  dans  sa  forme,  très 
solide  et  capable  de  supporter  les  plus  grandes  fatigues.  C’est 
une  opération  que  je  ne  saurais  trop  recommander,  préférable- 
ment aux  tarsectomies  antérieures,  latérales  ou  incomplètes, 
parce  qu’elle  donne  de  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  ortho- 
pédique et  fonctionnel. 

En  terminant,  messieurs,  je  désire  vous  présenter  un  cas  qui 
n’a  aucun  rapport  avec  les  résections,  mais  qui  n’en  est  pas 
moins  intéressant,  parce  qu’il  se  rapporte  à une  opération  chi- 
rurgicale très  diversement  jugée  jusqu’ici.  Il  s’agit  des  greffes 
autoplastiques , c’est-à-dire  du  transport  sur  une  vaste  plaie  de 
larges  lambeaux  dermiques  ou,  si  l’on  veut,  dermo-épidermiques, 
destinés  non  pas  seulement  à accélérer  la  cicatrisation,  mais  à 
remplacer  la  peau  absente  par  un  tissu  de  même  nature  et  per- 
manent. C’est  une  opération  que  j’ai  fait  connaître  il  y a vingt- 
deux  ans,  et  qui  a été  réinventée  quelques  années  après  en  Alle- 
magne, par  un  chirurgien  très  distingué,  le  professeur  Thiersch 
(de  Leipsick). 

Les  greffes  épidermiques  de  M.  Reverdin  avaient  pour  but  de 
créer  des  centres  d’épidermisation,  mais  la  cicatrice  obtenue  était 
semblable  aux  cicatrices  naturellement  développées.  Avec  les 
greffes  autoplastiques,  prises  sur  le  sujet  lui-même  ou  sur  un  autre 
individu  de  même  espèce,  on  obtient  une  guérison  de  la  plaie 
par  un  tout  autre  processus.  On  évite  la  cicatrice,  et  au  lieu 
d’un  tissu  nodulaire  on  a une  peau  véritable  avec  ses  poils  et  ses 
glandes,  c’est-à-dire  un  tissu  souple,  permanent,  non  rétractile. 

Le  malade  que  je  vous  présente  a été  opéré  il  y a dix  mois.  Il 
avait,  sur  la  face  externe  du  genou  et  de  la  cuisse,  un  cancroïde 
développé  sur  une  ancienne  cicatrice.  On  lui  avait  proposé  l’am- 
putation de  la  cuisse;  j’essayai  de  la  lui  conserver  en  enlevant 
soigneusement  tout  le  tissu  malade  qui,  en  certains  points,  avait 
dépassé  l’aponévrose  et  atteint  les  muscles.  Il  résulta  de  cette 
ablation  une  plaie  elliptique,  longue  de  21  centimètres,  et  large 
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de  11,  dans  sa  plus  grande  largeur.  J’en  recouvris  immédiatemen 
la  moitié  par  six  greffes  prises  sur  la  peau  du  haut  de  la  cuisse 
et  de  l’avant-bras.  Dix  jours  après,  je  recouvris  le  reste  de  la  plaie 
par  d’autres  greffes.  En  faisant  cette  opération  en  deux  temps,  je 
voulais  comparer  les  greffes  sur  surface  cruentée  avec  les  greffes 
sur  surface  granuleuse.  Le  résultat  a été  tellement  semblable  dans 
lès  deux  procédés,  qu’il  me  paraît  impossible  de  déterminer 
aujourd’hui  la  moitié  qui  a été  la  première  greffée.  Je  détache  ces 
lambeaux  avec  la  lame  d’un  bistouri  ou  d’un  rasoir,  qui  peut 
enlever  en  dédolant,  sur  la  peau  tendue,  des  lambeaux  de  10  à 
12  centimètres  de  long  et  de  3 ou  4 centimètres  de  large,  selon 
la  disposition  de  la  région.  Ces  lambeaux  ainsi  taillés  vont  en 
diminuant  d’épaisseur,  du  centre  à la  circonférence.  Au  centre, 
ils  sont  constitués  par  toute  l’épaisseur  du  derme;  sur  les  bords, 
ils  sont  très  amincis.  Par  leur  ensemble,  ils  forment  une  couche 
dermique  assez  régulière,  souple,  colorée  comme  la  peau  nor- 
male; on  reconnaît  cependant  toujours  les  limites  des  différents 
lambeaux,  leurs  bords  étant  restés  un  peu  déprimés  à cause  de 
la  minceur  de  la  couche  dermique  à ce  niveau.  Bien  que  la  trans- 
plantation ne  date  que  de  dix  mois,  le  greffe  me  paraît  avoir  pris 
son  caractère  définitif.  J’ai  revu  plusieurs  de  mes  opérés  après 
dix  ans;  et  on  retrouvait  les  lambeaux  dermiques  sous  le  [même 
aspect  qu’ils  présentaient  quelques  mois  après  l’opération;  ils 
avaient  les  mêmes  dimensions  et  avaient  conservé  leurs  poils. 

Mais  je  m’arrête,  messieurs,  en  vous  demandant  pardon  de 
vous  avoir  retenus  aussi  longtemps.  Je  vous  remercie  du  grand 
honneur  que  vous  m’avez  fait  en  accourant  en  aussi  grand 
nombre  à cette  démonstration.  Ma  clinique  n’avait  jamais  reçu 
un  pareil  auditoire  : et  ce  sera  pour  moi  un  des  meilleurs  souve- 
nirs de  notre  Congrès  que  d’avoir  vu  réunis  ici  tant  de  maîtres 
éminents,  d’une  compétence  exceptionnelle  et  d’une  autorité  uni- 
versellement reconnue.  Je  n’ai  qu’un  regret  : c’est  de  n’avoir  pu, 
durant  les  trois  heures  que  vous  avez  bien  voulu  m’accorder, 
consacrer  plus  de  temps  à plusieurs  de  mes  opérés  que  je  n’ai  pu 
que  faire  défiler  devant  vous  et  qui  auraient  mérité  un  examen 
plus  minutieux;  car  il  me  paraît  indispensable,  pour  apprécier 
exactement  la  signification  du  résultat  qu’ils  présentent,  de  les 
examiner  de  près,  de  les  voir  et  de  les  revoir,  de  les  toucher  et  de 
les  comparer;  mais  ceux  d’entre  vous  qui  seront  désireux  de  com- 
pléter leur  examen  dans  l’après-midi,  n’auront  qu’à  leur  en  mani- 
fester le  désir. 

Permettez-moi,  en  terminant,  d’adresser  publiquement  ici  mes 
remerciements  à mes  anciens  opérés,  à tous  ces  braves  gens  qui 


CONFÉRENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  OLLIER 


887 


n’ont  pas  craint  les  fatigues  d’un  long  voyage  pour  me  fournir  les 
moyens  de  faire  cette  démonstration.  Il  en  est  quelques-uns  qui 
ont  fait  plusieurs  centaines  de  kilomètres;  l’un  est  venu  de  Nice 
tout  exprès.  Ils  ont  compris  qu’ils  pourraient  servir  d’exemple  et 
d’encouragement  à ceux  qui  souffrent  comme  ils  ont  souffert  eux- 
mêmes  autrefois,  et  ils  ont  quitté  leur  travail,  leurs  affaires,  pour 
être  utiles  à leurs  semblables.  Je  crois  être  votre  interprète  en 
vous  associant  aux  remerciements  que  je  leur  adresse  du  fond  du 
cœur. 


TABLE  DES  MATIÈRES 


Membres  fondateurs  décédés i 

Membres  fondateurs i 

Membres  à vie iii 

Membres  titulaires iv 

Décret  de  reconnaissance  comme  établissement  d’utilité  publique.  xv 

Autorisation  préfectorale xvi 

Statuts xvn 

Règlement xix 

Transfert  du  Congrès  à Lyon xx 

Conseil  d’administration xxu 

Bureau  du  8e  Congrès xxm 

Comité  d’organisation  et  questions  mises*a  l’ordre  du  jour xxiv 

Séance  d'inauguration. 

Mardi  9 octobre  1894  (matin). 

Discours  de  M.  le  professeur  Ollier \ 

Discours  de  M.  le  professeur  Tillaux 4 

Compte  rendu  du  Secrétaire  général 13 

Rapport  du  Trésorier 16 

Séance  du  mardi  9 octobre. 

Gayet.  Du  traitement  de  certains  traumatismes  des  paupières 21 

Guérin  (Alph.).  De  la  mort  par  arrêt  du  cœur  pendant  l’adminis- 
tration du  chloroforme 25 

Le  Dentu.  Trois  observations  d’ostéotomie  sous-trochantérienne  du 
fémur  pour  ankylosé  vicieuse  de  la  hanche.  Parallèle  des  divers 

procédés  de  cette  méthode 30 

Chalot  (V.).  De  la  compression  digitale  directe  des  vaisseaux  ilia- 
ques primitifs  par  la  voie  sous-péritonéale  dans  la  désarticulation 

de  la  hanche 44 

Discussion  : Pollosson 50 

— Chalot 51 

Roux.  Remarques  sur  une  nouvelle  série  d’opérations  de  goitres..  51 


890 


TABLE  DES  MATIÈRES 


Séance  du  mardi  9 octobre  (soir), 
fjuestion  mise  à l’ordre  dit  jour  : Pathogénie  du  cancer. 

Bard  (L.).  La  pathogénie  du  cancer 57 

Discussion  : Mayet.  Sur  l’inoculation  du  cancer  de  l’homme  au  rat.  75 

Le  Dentu.  Des  rapports  de  la  leukokératose  avec  l’épithélioma 78 

Guelliot  (O.).  La  contagion  du  cancer 98 

Discussion  : Cauchois,  Delore 106 

Fabre.  La  mortalité  par  le  cancer  à Lyon 107 

Bauby  (D.).  Considérations  sur  l’influence  de  la  race  porcine  dans 

la  pathogénie  du  cancer 110 

Discussion  : Sévéréanu 116 

Séance  supplémentaire  (mardi  soir). 

Pousson  (Alf.).  De  la  cystotomie  préliminaire  appliquée  au  traite- 
ment de  certaines  fistules  vésico-génitales  et  vésico-intestinales. . 117 

Discussion  : Albarran.  Cystotomie  préliminaire  dans  un  cas  de 

fistule  urétéro-cutanée 123 

Loümeau.  Sur  un  cas  de  papillome  vésical 124 

Loümeau.  La  cystostomie  appliquée  à la  cure  de  certaines  fistules 

urétrales 126 

Discussion  : Poncet 129 

Chalot  (V.).  L’extirpation  de  la  verge  et  des  bourses  ou  émascula- 
tion totale 130 

Discussion  : Albarran 140 

Zancarol.  Traitement  chirurgical  de  l’hydrocèle 142 

Discussion  : Augagneur 143 

Picqué.  De  la  néphrotomie  dans  certaines  variétés  d’anurie 144 

Discussion:  Démons,  Broca,  Pousson,  Gangolphe,  Le  Dentu 146 

Rafin.  Calcul  vésical  fixé  dans  le  bas-fond.  Insuccès  de  la  litho- 

tritie.  Taille  hypogastrique.  Guérison 147 

Lavaux.  Résultats  éloignés  de  l’électrolyse  linéaire  double  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  de  Turètre  rebelles  à la  dilatation.  148 
Zancarol.  Traitement  chirurgical  des  glandes  de  la  région  du  cou.  151 
Vautrin  (A.).  Delà  résection costo-pleurale  dans  les  tumeurs  solides 

des  parois  thoraciques 154 

Reverdin  (A.).  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  balle  de  revolver..  168 
IIassler.  Abcès  froid  du  médiastin  antérieur  symptomatique  d’os- 
téite tuberculeuse  du  sternum.  Trépanation  de  cet  os.  Guérison 

parfaite 172 

Discussion  : Souligoux.  Pathogénie  des  abcès  froids  du  thorax 179 

Berrut.  Cancer  du  sein.  Opération.  Guérison  durable  constatée 

vingt  ans  après 181 

Adenot.  Arrachement  du  bout  périphérique  des  nerfs  sectionnés 

dans  le  traitement  des  névralgies  rebelles 186 

Rafin.  Névralgie  du  dentaire  inférieur...  Insuccès  de  la  névrotomie 
Résection 190 


TABLE  DES  MATIÈRES 


891 


Sieur.  Quatre  observations  d’ostéomes  musculaires 191 

Rebotjl.  Sur  quelques  cas  de  kystes  hydatiques  des  muscles 199 

Séance  du  mercredi  10  octobre  (soir). 

Lucas-Championnière.  Cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale,  avec 

une  série  de  29  cas  (18  ombilicales,  11  épigastriques) 203 

Monod  (Ch.).  Vingt-deux  cas  d’appendicite.  Remarques  sur  le  dia- 
gnostic et  le  traitement 206 

Discussion  : Ricard.  Seize  cas  de  perforation  de  l’appendice 211 

Roux.  Appendicite  expérimentale.  Recherches  sur  le  mécanisme  de 

la  perforation  de  l’appendice  vermiforme 213 

Michaux  (Paul).  De  l’intervention  chirurgicale  immédiate  en  cas  de 

perforation  d’ulcère  simple  de  l’estomac 217 

Michaux  (Paul).  De  la  perforation  des  ulcères  simples  de  l’estomac 

et  du  duodénum 222 

Montaz.  Trente-cinq  cas  de  chirurgie  de  l’estomac 231 

Gangoi.phe.  Nouveau  signe  de  l’occlusion  intestinale  par  étrangle- 
ment ou  torsion 236 

Villard  (E.).  Recherches  expérimentales  sur  les  entérorrhaphies 
suivant  la  méthode  de  Murphy.  Une  observation  de  gastro-entéro- 

anasfomose  chez  l’homme  avec  ce  procédé 244 

Février  (Ch.),  et  Adam  (A).  De  la  laparotomie  précoce  dans  les  con- 
tusions de  l’abdomen  avec  lésion  de  l’intestin 247 

Campenon.  De  la  voie  vaginale  dans  les  excisions  pour  rétrécisse- 
ment non  cancéreux  du  rectum  avec  restauration  immédiate  du 

sphincter 277 

Goullioud.  Kystes  hydatiques  des  épiploons.  Résection  du  grand 

épiploon  et  opérations  complémentaires 280 

Accolas.  Péritonite  tuberculeuse.  Occlusion  intestinale.  Laparo- 
tomie. Guérison 287 

Broca  (A.).  Opérations  sur  l’apophyse  mastoïde 293 

Leriche.  Trépanation  du  rocher  pour  balle  de  revolver 321 

Février  et  Picqué.  Traitement  chirurgical  de  l’hydrocéphalie  congé- 
nitale  324 

Djémil-Bky.  Épilepsie  jacksonnienne  déterminée  par  une  esquille 
implantée  dans  le  cerveau.  Trépanation.  Abcès  consécutif  du  cer- 
veau. Guérison  complète 346 

Lannelongue  et  Mauglaire.  Recherches  de  topographie  cranio-céré- 
brale  chez  les  enfants  brachycéphales  et  mésaticéphales  de  deux 

à quatorze  ans 350 

Dicussion  : Masse 382 

Chervin.  Orthophonie  méthodique  consécutive  aux  staphylorrhaphies.  382 
Hassler.  Coup  de  feu  grave  de  la  face.  Restauration  des  maxil- 
laires inférieur  et  supérieur,  de  la  lèvre  supérieure  et  du  nez. . . 385 

Bilhaut.  Traitement  chirurgical  de  l’hydrocéphalie.  Note  au  sujet 
d’une  craniectomie  circulaire  suivie  de  mort  et  pratiquée  chez 
une  petite  fille  hydrocéphale,  âgée  de  deux  ans  et  demi 395 


892 


TABLE  DES  MATIERES 


Paul  Raugé.  Sur  Ja  chirurgie  du  sinus  maxillaire  et  ses  progrès 

depuis  dix  ans 405 

Rogée.  Traitement  des  kératites  infectées 413 

Delore.  Traitement  des  varices  par  injection  iodotannique  et  son 

mécanisme 417 

Reboul.  Anévrysme  diffus  traumatique  de  la  région  poplitée.  Liga- 
ture de  la  fémorale.  Guérison 434 

Séance  du  vendredi  12  octobre  (matin). 

Paul  Berger.  Quelques  procédés  nouveaux  de  chéiloplastie  appli- 
cables à la  réparation  des  pertes  de  substance  étendues  des  lèvres.  437 
Lejars.  Traitement  opératoire  des  fractures  anciennes  du  col  du  fémur.  466 
Poirier.  Fracture  et  écrasement  de  l’extrémité  supérieure  de 

l’humérus 471 

E.  Tachard.  Fracture  cunéiforme  avec  pénétration  de  l’extrémité- 

inférieure  et  interne  du  tibia 473 

E.  Vincent.  Résection  de  la  hanche  pour  coxalgie  ou  coxite 481 

Rochet.  Ostéotomie  de  la  branche  montante  avec  interposition  mus- 
culaire dans  l’ankylose  temporo-maxillaire  unilatérale 485 

V.  Robin.  Résultats  généraux  de  642  ostéoclasies.  De  quelques  dif- 
ficultés à opérer  et  à redresser 488 

G.  Rioblanc.  De  l'intervention  précoce  dans  les  fractures  non  consoli- 
dées de  l’humérus 496 

Discussion  : Pollosson,  Rioblanc 506 

Albertin.  Traitement  de  la  tuberculose  du  genou  par  les  méthodes 

sanglantes  combinées 507 

Mauclaire.  Fracture  esquilleuse  de  la  clavicule.  Cal  hypertrophique 
comprimant  partiellement  le  plexus.  Esquillectomie.  Suture 

osseuse.  Guérison 516 

Marlier.  Quelques  considérations  sur  le  traitement  chirurgical  des 
déformations  consécutives  à la  fracture  de  Dupuytren  vicieuse- 
ment consolidée 518 

Vendredi  12  octobre  (soir). 

E.  Kirmisson.  Rapport  sur  l’état  actuel  de  la  chirurgie  du  rachis. . . 523 

Gross.  Quelques  interventions  opératoires  pour  accidents  médul- 
laires consécutifs  à des  affections  du  rachis 532 

Péan.  Lésions  du  rachis 552 

Jaques-L.  Reverdin.  De  l’incision  des  abcès  tuberculeux  rétro- 
pharyngiens  par  la  région  antéro-latérale  du  cou;  procédé  de 

Burckhardt 567 

Discussion  : Michaux.  De  la  voie  latérale  comme  voie  d’élection  pour 
l’attaque  chirurgicale  des  lésions  tuberculeuses  des  corps  ver- 
tébraux  576 

E.  Kirmisson.  Bons  effets  des  injections  iodoformées  dans  les  abcès 
du  mal  de  Pott.  — Examen  anatomo-pathologique  d'un  cas  de 
mal  de  Pott  dorsal  avec  paraplégie,  défavorable  à l’intervention.  580 
E.  Vincent.  Chirurgie  rachidienne  et  mal  de  Pott 582 


TABLE  DES  MATIÈRES 


893 


C.  Aufkret.  Intervention  dans  les  lésions  du  rachis 586 

M.  Gangolpiie.  De  l’intervention  opératoire  dans  le  mal  de  Pott. . . . 600 

Discussion  : Chipa ult 601 

Tédenat.  Traitement  du  spina  bifida 601 

A.  Broca.  Des  extirpations  du  spina  bifida 604 

Fontan.  Opérations  sur  le  rachis.  — Nouveau  procédé  opératoire 

pour  atteindre  la  série  des  corps  vertébraux 611 

Y.  Ménard.  Traitement  des  abcès  tuberculeux  du  mal  de  Pott  et  de 

la  coxo-tuberculose  par  les  injections  de  naphtoi  camphré 527 

V.  Ménard.  Traitement  de  la  paraplégie  du  mal  de  Pott  dorsal  par 

le  drainage  latéral.  Costo-transversectomie 645 

Loison.  Paraplégie  grave  par  mal  de  Pott  guérie  par  l’extension 

avec  coïncidence  remarquable  d’érysipèles  successifs 655 

Ghipault.  Variétés  de  niveau  des  paralysies  par  fracture  du  rachis.  658 
Sieur.  Luxation  en  avant  de  la  4e  vertèbre  cervicale;  mort  vingt- 

sept  heures  après  l’accident 668 

Bobin.  Traction  continue 674 

Séance  supplémentaire  du  vendredi  12  octobre  (soir). 

Assemblée  générale.  — Comité  secret 675 

séance  du  samedi  13  octobre  (matin). 

Laroyenne.  Réflexions  cliniques  sur  l’ovariotomie,  inspirées  par  la 

pratique  de  cinq  cents  opérations 677 

Laroyenne.  Nouveau  traitement  de  l’antéflexion  de  l’utérus  par 

l’hystéropexie 680 

Paul  Segond.  L’hystérectomie  vaginale  dans  l’ablation  de  certaines 

tumeurs  des  annexes 681 

A.  Reverdin.  Fibrome  du  poids  de  48  livres  développé  dans  la  zone 
graisseuse  du  rein.  — Ablation  de  la  tumeur  et  du  rein  droit.  — 

Guérison 704 

Djémil-Bey.  Grossesse  extra-utérine.  Lithopédion  datant  de  trois  ans. 

Laparotomie.  Ablation  du  fœtus  et  du  sac.  Guérison  complète. . . 710 

Discussion  : A.  Pieliet.  Diagnostic  d’un  fibrome  utérin  et  d’une 

grossesse  tubaire 713 

Ed.  Schwartz.  Hystérectomie  totale  abdominale  secondaire  à une 

laparotomie  avec  ablation  bilatérale  des  annexes 714 

A.  IIeydenreich.  LTn  cas  de  fistule  recto-vaginale  opérée  par  la  voie 

sacrée 718 

Vuilliet.  Quarante-trois  opérations  radicales  pour  fibromyômes  uté- 
rins. Une  série  de  15  malades  opérées  selon  différentes  méthodes 

sans  cas  de  décès 723 

Discussion  : Pollosson 726 

Levrat.  Observations  de  fibromes  utérins 727 

Henri  Delagéniére.  De  la  castration  abdominale  totale  dans  les 
affections  septiques  de  l’utérus  et  des  annexes 729 


894 


TABLE  DES  MATIÈRES 


Discussion  : Paul  Segond 755 

— Péan 757 

— Lucas-Championnière 758 

— Delagénière  (H.) 758 

— Lucas-Championnière 759 

— Delagénière  (H.) 759 

— Delagénière  (P.) 759 

— Michaux 759 

Goullioud.  Cas  de  grossesse  chez  des  opérées  pour  salpingo-ovarites.  760 

Jeannel.  Du  déciduome  malin 773 

Condamin.  D’une  forme  particulière  de  cancer  utérin  (cancer  dif- 

fluent  à cellules  musculaires  lisses  du  type  embryonnaire) 782 

Condamin.  De  l’ablation  des  annexes  et  de  la  salpingo-ovariotripsie 

par  la  voie  vaginale  dans  la  salpingo-ovarite  enkystée 786 

P.  Delagénière.  Deux  cas  d’hystérectomie  abdominale  totale 796 

P.  Delagénière.  Deux  cas  d’anomalie  et  de  malformation  congéni- 
tales   799 

Delaunay.  Ablation  totale  des  grosses  tumeurs  de  l’utérus 801 

Rogée.  Deux  observations  de  tumeurs  solides  de  l’ovaire.  Extirpa- 
tion. Guérison 811 

Boisleux.  De  la  pelvi-péritonite  chronique  et  aiguë  et  de  son  traite- 
ment   815 

Schmeltz.  Sur  la  eure  radicale  du  prolapsus  utérin 835 

— Étiologie  du  cancer 841 

Présentations  d’instruments. 

Eug.  Vincent.  Présentation  d’appareils  : fauteuil  gynécologique 
portatif 842 

— Table  pour  opérations  de  gynécologie 843 

— Table  pour  opérations  chirurgicales 845 

— Ostéoclaste 845 

Desprez.  Nouvelles  bandes  de  pansement  à base  de  gulta-percha 

pour  le  traitement  rapide  des  fractures 848 

Lit-brancard  à extension  automatique  et  graduée 849 

Auffret.  Nouveau  procédé  de  transport  des  blessés  en  général  et 
des  blessés  maritimes  en  particulier.  Gouttières,  hamac  en  osier 

ou  en  rotin 850 

Delore.  Tarsoclaste  pour  le  redressement  des  pieds  bots  varus 

équins 857 

Phélip.  Anciens  et  nouveaux  béniqués 858 

L.  Dor.  Pièce  osseuse  pathologique  obtenue  expérimentalement. . . . 859 

Lcumeau.  Urinai  hypogastrique 860 

Confèrence  de  M.  le  Professeur  Ollier. 

Des  résultats  éloignés  des  résections  articulaires.  Présentation  de 
58  anciens  opérés,  par  M.  le  Professeur  Ollier 864 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


Abcès  (voir  C oxo- tuberculose,  Mal 
dePott , Thorax).  De  L’incision  des 
— tuberculeux  rétropharyngiens 
par  la  région  antérolatérale  du 
cou,  par  Reverdin  (J.-L.),  P-  567. 

Accolas.  Péritonite  tuberculeuse, 
occlusion  intestinale,  laparato- 
mie,  guérison,  p.  287. 

Adam.  Voir  Février. 

Adenot.  Arrachement  du  bout  péri- 
phérique des  nerfs  sectionnés 
dans  le  traitement  des  névralgies 
rebelles,  p.  186. 

Albarran.  Cystotomie  préliminaire 
dans  un  cas  de  fistule  urétéro- 
cutanée,  122.  Un  cas  d’émascu- 
lation totale,  140 

Albertln.  Traitement  de  la  tuber- 
culose du  genou  par  les  métho- 
des sanglantes  combinées,  507. 

Alcan.  Rapport  du  Trésorier,  16. 

Anévrysme  diffus  de  la  région 
poplitée,  par  Reboul,  434. 

Annexes.  Voir  Utérus.  Ablation 
des  — et  salpingo-ovariotripsie 
par  lavoie  vaginalepour  salpingo- 
ovarite  enkystée,  par  Conda- 
rain,  p.  786. 

Anomalie.  Voir  Corps  de  Wolff, 
Jambe. 

Anurie  (voir  Néphrotomie) . 

Apophyse  mastoïde  (opération 
sur  1’)  par  Broca,  p.  293. 

Appendicite.  Diagnostic  et  trai- 
tement, par  Ch.  Monod,  206; 
— Perforation  de  l’appendice,  » 


par  Ricard,  211.  Appendicite 
expérimentale,  par  Roux,  p.  213. 

Auffret  (C.).  Intervention  dans  les 
lésions  du  rachis,  p.  586.  — 
Nouveau  procédé  de  transport 
des  blessés  en  général  et  des 
blessés  maritimes  en  particu- 
lier; gouttières,  hamac  en  osier 
ou  en  rotin,  p.  850. 

Augagneur.  Traitement  de  l’hydro- 
cèle, p.  143. 

Bard  (L.).  La  pathogénie  du  cancer, 
p.  57. 

Bauby  (D.).  Considérations  sur  l’in- 
fluence de  la  race  porcine  dans 
la  pathogénie  du  cancer,  p.  110. 

Berger  (Paul).  Quelques  procédés 
nouveaux  de  chéiloplastie  appli- 
cables à la  réparation  des  pertes 
de  substance  étendues  des  lè- 
vres, p.  437. 

Berrut.  Cancer  du  sein.  Opéra- 
tion . Guérison  durable  cons- 
tatée vingt  ans  après,  p.  181. 

Bilhaut.  Traitement  chirurgical  de 
l’hydrocéphalie . Craniectomie 
circulaire  suivie  de  mort  chez 
une  petite  fille  hydrocéphale  de 
deux  ans  et  demi,  p.  395. 

Blessés . Nouveau  procédé  de 
transport  des  blessés  en  général 
et  des  blessés  maritimes  en  par- 
ticulier, par  Auffret,  850. 

Boisleux.  De  la  pelvipéritonite  chro- 
nique et  aiguë  et  de  son  traite- 
ment, p.  815. 


896 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


Brôca.  Néphrotomie  dans  l'anurie, 
p.  146;  — Opération  sur  l’apo- 
physe mastoïde,  p.  293.  — Des  ex- 
tirpations de  spinabifida,  p.  604. 

Campenon  . De  la  voie  vaginale 
dans  les  excisions  pour  rétrécis- 
sement non  cancéreux  du  rectum 
avec  restauration  immédiate  du 
sphincter,  p.  277. 

Cancer.  Sa  pathogénie,  par  Bard, 
p.  57 , — Inoculation  du  cancer 
de  l’homme  au  rat,  par  Mayet, 
p.  75;  — La  contagion  du  cancer, 
parGuelliot,  p.  98;  — Cauchois, 
p.  106  ; — Delore,  106.  — La  mor- 
talité par  le  cancer  à Lyon,  par 
Fabre,  p.  107;  — Influence  de  la 
race  porcine  dans  la  pathogénie 
du  cancer,  par  Bauby,  110;  — 
Severeanu,  p.  116;  — Etiologie, 
par  Schmeltz,  p.  841.  — Voir 
Sein,  Utérus,  Verge. 

Castration.  Voir  Utérus. 

Cauchois.  La  contagion  du  cancer, 

p.  106. 

Chalot(V.).  De  la  compression  digi- 
tale directe  des  vaisseaux  iliaques 
primitifs  par  la  voie  sous-périto- 
néale  dans  la  désarticulation  de 
la  hanche,  p.  44,  51  ; — L’extirpa- 
tion de  la  verge  et  des  bourses 
ou  émasculation  totale,  p.  130. 

Chervin.  Orthophonie  méthodique 
consécutive  aux  staphylorrha- 
phies,  p.  382. 

Chipault.  Intervention  opératoire 
dans  le  mal  de  Pott,  p.  601.  — 
Variétés  de  niveau  des  paralysies 
par  fracture  du  rachis,  p.  658. 

Chloroforme.  Mort  par  arrêt  du 
cœur  pendant  son  administra- 
tion, par  A.  Guérin,  p.  25. 

Chlorure  de  zinc.  Voir  Utérus. 

Clavicule.  Fracture  esquilleuse. 
Cal  hypertrophique  comprimant 
le  plexus.  Esquillectomie.  Suture 
osseuse.  Guérison,  par  Mauclaire, 
p.  516. 


Condamin.  D’une  forme  particulière 
de  cancer  utérin  (cancer  diftluent 
à cellules  musculaires  lisses  du 
type  embryonnaire),  p.  782;  — 
De  l’ablation  des  annexes  et  de 
la  salpingo-ovariotripsie  par  la 
voie  vaginale  dans  la  salpingo- 
ovarite  enkystée,  p.  786. 

Corps  de  WolfF.  Absence  des 
organes  formés  à ses  dépens, 
par  Delagénière,  p.  799. 

Cou.  Traitement  chirurgical  des 
glandes,  par  Zancarol,  p.  151. 
Voir  Abcès. 

Coude.  Résection;  résultats  éloi- 
gnés, par  Ollier,  867. 

Coxalgie.  Résection  de  la  hanche, 
par  E.  Vincent,  p.  481. 

Crâne.  Recherches  de  topogra- 
phie cranio-cérébrale  chez  les 
enfants  brachycéphales  et  mésa- 
ticéphales,  par  Lannelongue  et 
Mauclaire,  p.  350.  — Masse,  p. 
382. 

Cystostomie  appliquée  à la  cure 
de  certaines  fistules  urétrales,par 
Loumeau,  p.  126; — Poncet,  p. 
129. 

Cystotomie  préliminaire  dans  le 
traitement  de  certaines  fistules 
vésico-génitales  et  vésico-intesti- 
nales,par  Pousson,p.  117;  — uré- 
téro-cutanée,par  Albarran,  p.123. 

Déciduome  malin,  par  Jeannel, 
p.  773. 

Delagénière  (Henry)  De  la  castra- 
tion abdominale  totale  dans  les 
affections  septiques  de  l’utérus  et 
des  annexes,  p.  729,  758,  759. 

Delagénière  (P.).  Deux  cas  d’hysté- 
rectomie abdominale  totale,  p. 
759,796.  — Deux  cas  d’anomalie 
et  de  malformation  congénitale, 
p.  799. 

Delaunay.  Ablation  totale  des  gros- 
ses tumeurs  de  l’utérus,  p.  801. 

Delore.  La  contagion  du  cancer, 
p.  106.  — Traitement  des  varices 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


897 


par  injection  iodo-tanique  et  de 
son  mécanisme,  p.  417.  — Tar- 
soclaste  pour  le  redressement  des 
pieds  bots  varas  équins,  p.  856. 

Démons.  Néphrotomie  systématique 
contre  l’anurie  calculeuse,  p.  146. 

Desprez.  Nouvelles  bandes  de  panse- 
ment à base  de  gutta-percha  pour 
le  traitement  rapide  des  fractures, 
p.  848.  — Lit-brancard  à extension 
automatique  et  graduée,  p.  849. 

Djémil-Bey.  Épilepsie  jacksonnienne 
déterminée  par  une  esquille  im- 
plantée dans  le  cerveau.  Trépa- 
nation. Abcès  consécutif  du  cer- 
veau. Guérison  complète,  p.  346. 
— Grossesse  extra-utérine.  Lilho- 
pédioti  datant  de  trois  ans.  Lapa- 
rotomie. Ablation  du  fœtus  et  du 
sac.  Guérison  complète,  p.  710. 

Dor  (L).  Pièce  osseuse  pathologique 
obtenue  expérimentalement,  p. 
859. 

Duodénum.  Ulcère  simple,  perfo- 
ration, par  Michaux,  p.  222. 

Électrolyse  linéaire  double.  Résul- 
tats éloignés  dans  Je  traitement 
des  rétrécissements  de  l’urètre 
rebelles  à la  dilatation,  par 
Lavaux,  p.  148. 

Émasculation.  Voir  Verge. 

Épaule.  Résections,  résultats  éloi- 
gnés, par  Ollier,  p.  864. 

Épilepsie  jacksonnienne.  Trépa- 
nation. Abcès  consécutif  du  cer- 
veau. Guérison,  par  Djémil-Bey, 
p.  346. 

Épiploon.  Kystes  hydatiques;  ré- 
section, et  opérations  complé- 
mentaires, par  Goullioud,  p.  280. 

Érysipèle.  Voir  Loison. 

Estomac.  Ulcère  simple,  perfora- 
tion, intervention  chirurgicale, 
par  Michaux,  p.  217, 222  ; — 35  cas 
de  chirurgie  de  1’ — , par  Montaz, 
p.  231. 

Fabre.  La  mortalité  par  le  cancer 
à Lyon,  p.  107. 

CONGR.  DE  CHIR.  1894. 


Face.  Coup  de  feu  grave.  Restau- 
ration des  maxillaires,  de  la  lèvre 
supérieure  et  du  nez,  par  Hass- 
ler,  p.  385. 

Fauteuil  gynécologique  portatif, 
par  Vincent,  p.  842. 

Fémur  (voir  Ostéotomie) . Traite- 
ment opératoire  des  fractures  an- 
ciennes du  col,  par  Lejars,  p.  466. 

Février  (Ch.)  et  Adam  (A).  De  la 
laparotomie  précoce  dans  les  con- 
tusions de  l'abdomen  avec  lésion 
de  l’intestin,  p.  247. 

Février  et  Picqué.  Traitement  chi- 
rurgical de  l’hydrocéphalie  con- 
génitale, p.  324. 

Fibrome  (voir  Rein,  Utérus). 

Fistule  recto-vaginale  opérée  par 
la  voie  sacrée,  par  Heydenreich, 
p.  718.  — Voir  Cystostomie , Cys- 
totomie. 

Fontan.  Opérations  sur  le  rachis. 

• Nouveau  procédé  pour  atteindre 
la  série  des  corps  vertébraux, 

p. 611. 

Fractures.  Voir  Clavicule , Gutta- 
percha,  Humérus,  Rachis.  — de  Du- 
puytren  vicieusement  consolidée. 
— Traitement  chirurgical  des 
déformations  consécutives,  par 
Marlier,  p.  518. 

Gangolphe.  Néphrotomie  dans  l’anu- 
rie, p.  146.  — Nouveau  signe 
de  l’occlusion  intestinale  par 
étranglement  ou  torsion,  p.  236. 
— De  l’intervention  opératoire 
dans  le  mal  de  Pott,  p.  G00. 

Gayet.  Du  traitement  de  certains 
traumatismes  des  paupières, p.  21 . 

Genou.  Traitement  de  la  tubercu- 
lose du  — par  les  méthodes  san- 
glantes combinées,  par  Albertin, 
p.  507.  — Résections,  résultats 
éloignés,  par  Ollier,  878. 

Goitre.  Une  nouvelle  série  d’opé- 
rations de  — , par  Roux,  p.  51. 

Goullioud.  Kystes  hydatiques  des 
épiploons.  Résection  du  grand 
57 


898 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


épiploon  et  opérations  complé- 
mentaires, p.  280.  — Cas  de 
grossesse  chez  des  opérées  pour 
salpingo-ovarites,  p.  760. 

Gouttière-hamac  en  osier  et  en 
rotin,  par  Auffret,  p.  850. 

Greffes  autoplastiques,  par  Ollier, 
p.  885. 

Gross.  Quelques  interventions  opé- 
ratoires pour  accidents  médul- 
laires consécutifs  à des  affections 
du  rachis,  p.  532. 

Grossesse.  Cas  de — chez  des  opé- 
rées pour  salpingo-ovarites,  par 
Goullioud,  p.  760.  — Grossesse 
extra-utérine,  lithopédion  datant 
de  trois  ans,  ablation,  guérison, 
par  Djémil-Bey,  p.  710.  — Dia- 
gnostic d’un  fibrome  utérin  et 
d’une  grossesse  tubaire,  par  Pil- 
liet,  p.  713. 

Guelliot  (O.).  La  contagion  du  can- 
cer, p.  98. 

Gdérin  (Alph.).  De  la  mort  par  ar- 
rêt du  cœur  pendant  l’adminis- 
tration du  chloroforme,  p.  25. 

Gutta-percha.  Nouvelles  bandes 
en  — pour  le  traitement  rapide 
des  fractures,  par  Desprez,  p.  848. 

H.a,nche(w.Coxotuberculose,Uiaque, 
Ostéotomie ).  Résections,  résul- 
tats éloignés,  par  Ollier,  p.  875. 

Hassler.  Abcès  froid  du  médiastin 
antérieur  symptomatique  d’os- 
téite tuberculeuse  du  sternum, 
trépanation  de  cet  os,  guérison 
parfaite,  p.  172.  — Coup  de  feu 
grave  de  la  face;  restauration 
des  maxillaires  inférieur  et  supé- 
rieurs, de  la  lèvre  supérieure  et 
du  nez,  p.  385. 

Hernies.  Cure  radicale  (18  ombi- 
licales, 11  épigastriques),  par 
L.-Championnière,  p.  203. 

A.  Heydenreich.  Un  cas  de  fistule 
recto-vaginale  opérée  par  la  voie 
sacrée,  p.  718. 

Humérus.  Fracture  et  écrasement 


de  l’extrémité  supérieure , par 
Poirier,  p.  471.  — intervention 
précoce  dans  les  fractures  non 
consolidées,  par  Rioblanc,  p.  496, 
506;  par  Pollosson,  p.  506. 

Hydrocèle.  Traitement  chirurgi- 
cal, par  Zancarol,  p.  142;  Auga- 
gneur,  p.  143. 

Hydrocéphalie  congénitale,  trai- 
tement chirurgical,  par  Février 
et  Picqué,  p.  324.  — Traitement 
chirurgical,  par  Bilhaut,  p.  395. 

Hystérectomie  vaginale  dans 
l’ablation  de  certaines  tumeurs 
des  annexes,  parSegond,  p.  681. 
— H.  totale  abdominale  secon- 
daire à une  laparotomie  avec 
ablation  bilatérale  des  annexes, 
par  Schwartz,  p.  714.  — H.  abdo- 
minale totale,  par  Delagenière, 
p.  796.  Voir  Utérus. 

Iliaques  (primitifs, vaisseaux). Leur 
compression  digitale  directe  par 
la  voie  sous-péritonéale  dans  la 
désarticulation  de  la  hanche,  par 
Chalot,  p.  44,  51  ; — Pollosson^ 
p.  50. 

Intestin.  Voir  Péritonite.  — Nou- 
veau signe  de  l’occlusion  par 
étranglementou  torsion,  par  Gan- 
golphe,  p.236.  — Entérorrhaphie 
parlaméthodedeMurphy,  gastro- 
entéro-anastomose  chez  l’homme, 
p.  244.  — Laparotomie  dans  les 
contusions  de  l’abdomen  avec 
lésion  de  l’intestin,  par  Février 
et  Adam,  p.  247. 

Jambe.  Malformation  congénitale 
de  la  — et  du  pied,  par  Delage- 
nière, p.  800. 

Jeannel.  Du  déciduorae  malin, 
p.  773. 

Kératites  infectées,  traitement, 
par  Rogée,  p.  413. 

Kirhisson.  Rapport  sur  l’état  actuel 
de  la  chirurgie  du  rachis,  p.  523. 
— Bons  effets  des  injections  iodo- 
formées  dans  les  abcès  du  mal 


TABLE  ALPHABETIQUE 


899 


de  Pott.  Examen  anatomo-patho- 
logique d’un  cas  de  mal  de  Pott 
dorsal  avec  paraplégie  défavo- 
rable à l’intervention,  p.  580. 

Kyste  (voir  Epiploon,  Muscles). 

Lannelongue  et  Mauclaire.  Recher- 
ches de  topographie  cranio-céré- 
brale  chez  les  enfants  brachy- 
céphales et  mésaticéphales  de 
deux  à quatorze  ans,  p.  350. 

Laroyenne.  Réflexions  cliniques 
sur  rovariotomie  inspirées  par 
la  pratique  de  cinq  cents  opéra- 
tions, p.  677.  — Nouveau  traite- 
ment de  l’antéflexion  de  l’utérus 
par  l’hystéropexie,  p.  680- 

Lavaux.  Résultats  éloignés  de  l’élec- 
trolyse  linéaire  double  dans  le 
traitement  des  rétrécissements 
de  l’urètre  rebelles  à la  dilata- 
tion, p.  148. 

Le  Dentu.  Trois  observations  d’os- 
téotomie sous-trochantérienne  du 
fémur  pour  ankylosé  vicieuse  de 
la  hanche;  parallèle  des  divers 
procédés  de  cette  méthode,  p.  30. 
— Des  rapports  de  la  leukokéra- 
tose  avec  l’épithélioma,  p.  78.  — 
Indications  de  l’urétérostomie  et 
de  la  néphrotomie,  p.  146. 

Lejars.  Traitement  opératoire  des 
fractures  anciennes  du  col  du 
fémur,  p.  466. 

Leriche  . Trépanation  du  rocher 
pour  balle  de  revolver,  p.  321. 

Leukokératose.  Ses  rapports  avec 
répithélioma,  par  Le  Dentu,  p.  78. 

Levrat.  Observations  de  fibromes 
utérins,  p.  727. 

Lèvres.  Procédés  nouveaux  de 
chéiloplastie  applicables  à la  répa- 
ration des  pertes  de  substance  éten- 
dues des  lèvres,  par  Berger,  p.  437. 

Lit-brancard  à extension  auto- 
matique et  graduée,  par  Desprez, 
p.  849. 

Loison.  Paraplégie  grave  par  mal 
de  Pott  guérie  par  l’extension, 


avec  coïncidence  remarquable 
d’érysipèles  successifs,  p.  655. 

Loumeau.  Sur  un  cas  de  papillome 
vésical,  p.  124.  — La  cystotomie 
appliquée  à la  cure  de  certaines 
fistules  urétrales,  p.  126.  — Uri- 
nai hypogastrique,  p.  860. 

Lucas-Championnière.  Cure  radicale 
de  la  hernie,  ombilicale  avec  une 
série  de  29  cas  (18  ombilicales,  11 
épigastriques),  p.  203.  — Hysté- 
rectomie pour  suppuration  de 
l’utérus  etdes  annexes,  p.758, 759. 

Mal  de  Pott.  Bons  effets  des  injec- 
tions iodoformées  dans  les  abcès 
du — . Examen  anatomo-patholo- 
gique d’un  cas  de  — dorsal  avec 
paraplégie  défavorable  à l’inter- 
vention, par  Kirmisson,  p.  580.  — 
Chirurgie  rachidienne  du  — , par 
Vincent,  p.  582.  — Intervention 
opératoire  dans  le — , par  Gangol- 
phe,  p.  600;  par  Chipault,  p.  601. 
— Traitement  des  abcès  tubercu- 
leux du  — et  de  la  coxo-tubercu- 
lose  par  le  naphtol  camphé,  par 
Ménard,  p.  627.  — Traitement  de 
la  paraplégie  du  — dorsal  par  la 
costo-transversectomie,  par  Mé- 
nard, p.  645.  — Paraplégie  grave 
guérie  par  l’extension,  par  Loison, 
p.  655. 

Malformation.  Voir  Jambe. 

Marlier.  Quelques  considérations 
sur  le  traitement  chirurgical  des 
déformations  consécutives  à la 
iracture  de  Dupuytren  vicieuse- 
ment consolidée,  p.  518. 

Masse.  Topographie  crànio-céré- 
brale,  p.  382. 

Mauclaire.  Fracture  esquilleuse  de 
la  clavicule,  col  hyperthrophique 
comprimant  partiellement  le 
plexus,  esquillectoinie,  suture  os- 
seuse, guérison,  p.  516. 

Mauclaire.  Voir  Lannelongue. 

Mayet.  Sur  l’inoculation  du  cancer 
de  l’homme  au  rat,  p.  75. 


900 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


Ménard  (V.).  Traitement  des  abcès 
tuberculeux  du  mal  de  Pott  et 
de  la  coxo-tuberculose  par  les 
injections  de  naphtol  camphré, 
p.  627.  — Traitement  de  la  para- 
plégie du  mal  de  Pott  dorsal  par 
le  drainage  latéral,  costo-trans- 
versectomie,  p.  645. 

Michaux  (Paul) . De  l’intervention 
chirurgicale  immédiate  en  cas  de 
perforation  d’ulcère  simple  de 
l’estomac,  p.  217.  — De  la  per- 
foration des  ulcères  simples  de 
l’estomac  et  du  duodénum,  p. 
222.  — De  la  voie  latérale  comme 
voie  d’élection  pour  l’attaque 
chirurgicale  des  lésions  tubercu- 
leuses des  corps  vertébraux,  p. 
576.  — Hystérectomie  pour  sup- 
purations de  l’utérus  et  des 
annexes,  p.  759. 

Monod  (Ch.).  Vingt-deux  cas  d’ap- 
pendicite; remarques  sur  le  dia- 
gnostic et  le  traitement,  p.  206. 

Montaz.  Trente- cinq  cas  de  chirur- 
gie de  l’estomac,  p.  231. 

Muscles.  Ostéomes,  par  Sieur, 
p.  191.  — Kystes  hydatiques,  par 
Reboul,  p.  199. 

Naphtol  camphré.  Voir  Ménard. 

Néphrotomie  dans  certaines  va- 
riétés d’anurie,  par  Picqué,  p. 
144.  — Démons,  Broca,  Pousson, 
Gangolphe,  Le  Dentu,  p.  146. 

Nerf.  Arrachement  du  bout  péri- 
phérique dans  le  traitement  des 
névralgies  rebelles,  par  Adenot, 
p.  186.  — Névralgie  du  dentaire 
inférieur,  résection,  guérison,  par 
Rafin,  p.  190. 

Ollier.  Discours  à la  séance  d’inau- 
guration, p.  1.  — Des  résultats 
éloignés  des  résections  articu- 
laires; présentation  de  58  anciens 
opérés,  p.  863. 

Os.  Pièce  osseuse  pathologique 
obtenue  expérimentalement,  par 
Dor,  p.  859. 


Ostéoclasie.  Résultats  généraux 
de  642  cas,  par  Robin,  p.  488. 

Ostéoclaste,  par  Vincent,  p.  845. 

Ostéomes  musculaires,  par  Sieur, 
p.  191. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne 
du  fémur  pour  ankylosé  vicieuse 
de  la  hanche,  par  Le  Dentu,  p.  30  ; 
— O.  de  la  branche  montante 
avec  interposition  musculaire 
dans  l’ankylose  temporo-maxil- 
laire  unilatérale , par  Rochet , 
p.  485. 

Ovaire.  Tumeurs  solides,  ablation, 
guérison,  par  Rogée,  p.  811. 

Ovariotomie.  Réflexions  cliniques 
suri’  — , inspirées  par  la  pratique 
de  500  opérations, par Laroyenne, 
p.  677. 

Paupière.  Traitement  de  certains 
traumatismes,  par  Gayet,  p.  21. 

Péan.  Lésions  du  rachis,  p.  552. 
Sur  l’hystérectomie  pour  suppu- 
ration de  l’utérus  et  des  annexes, 
p.  757. 

Pelvipéritonite  chronique  et  ai- 
guë, traitement,  par  Boisleux, 
p.  815. 

Péritonite  tuberculeuse  ; occlusion 
intestinale,  laparotomie,  guéri- 
son, par  Accolas,  p.  287. 

Phélip.  Anciens  et  nouveaux  béni- 
qués,  p.  858. 

Picqué.  Compte  rendu  du  Secré- 
taire général,  p.  13.  — De 

la  néphrotomie  dans  certaines 
variétés  d’anurie,  p.  144.  — 
Traitement  de  l’hydrocéphalie, 
p.  324. 

Piedbot.  Tarsoclaste  pour  le  re- 
dressement des  — varus  équins, 
par  Delore,  p.  856. 

Pilliet(A.).  Diagnostic  d’un  fibrome 
utérin  et  d’une  grossesse  tubaire, 
p.  713. 

Poignet.  Résections,  résultats  éloi- 
gnés, par  Ollier,  872. 

Poirier.  Fracture  et  écrasement  de 


TABLE  alphabétique 


901 


l’extrémité  supérieure  de  l’hu- 
mérus, p.  471. 

Pollosson.  Hémostase  préliminaire 
dans  la  désarticulation  de  la 
hanche,  p.  50.  — Intervention  pré- 
coce dans  les  fractures  non  con- 
solidées de  l’humérus,  p.  506.  — 
Opération  pour  fibromyomes  uté- 
rins, 726. 

Poncet.  La  cystotomie  dans  la  cure 
de  certaines  fistules  urétrales, 
p.  129. 

Pousson.  De  la  cystotomie  prélimi- 
naire appliquée  au  traitement  de 
certaines  fistules  vésico-génitales 
et  vésico-intestinales,  p.  117. — 
Néphrotomie  contre  l’anurie  cal- 
culeuse,  p.  146. 

Hachis.  Voir  Mal  de  Pott;  Spina-bi- 
fida. Rapport  sur  l’état  actuel  de 
la  chirurgie  du  — , parKirmisson, 
p.  523.  — Quelques  interventions 
opératoires  pour  accidents  mé- 
dullaires consécutifs  à des  affec- 
tions du  — , par  Gross,  p.  532. 
Lésions  du  — , par  Péan,  p.  552. 
De  la  voie  latérale  comme  voie 
d’élection  pour  l’attaque  chirur- 
gicale des  lésions  tuberculeuses 
des  corps  vertébraux,  par  Mi- 
chaux, 576.  — Intervention  dans 
les  lésions  du  — , par  Auffret,  586. 
— Nouveau  procédé  pour  attein- 
dre lasérie  des  corps  vertébraux, 
par  Fontan,  p.  611.  — Variétés  de 
niveau  des  paralysies  par  frac- 
ture du  — , par  Chipault,  p.  658. 
Luxation  en  avant  de  la  4e  ver- 
tèbre cervicale,  par  Sieur,  p.  668. 
Traction  continue  dans  les  lé- 
sions du  — , par  Robin,  p.  674. 

Rafjn.  Calcul  vésical  fixé  dans  le 
bas-fond;  insuccès  de  la  litho- 
tritie,  taille  hypogastrique,  gué 
rison,  p.  147.  — Névralgie  du 
dentaire  inférieur,  insuccès  de  la 
névrotomie,  résection  du  nerf, 
guérison,  p.  190. 


Raugé  (Paul).  Sur  la  chirurgie  du 
sinus  maxillaire  et  ses  progrès 
depuis  dix  ans,  p.  405. 

Reboul.  Sur  quelques  cas  de  kystes 
hydatiques  des  muscles,  p.  199. 
— Anévrysme  diffus  traumatique 
de  la  région  poplitée,  ligature 
de  la  fémorale,  guérison,  p.  434. 

Rectum.  Rétrécissements  non  can- 
céreux ; excision  par  la  voie  vagi- 
nale avec  restauration  immé- 
diate du  sphincter,  par  Campe- 
non,  p.  277.  Voir  Fistule. 

Rein.  Voir  Février,  Reverdin. 

Résections  articulaires.  Résultats 
éloignés,  présentation  de  58  an- 
ciens malades,  par  Ollier,  p.  863. 

Reverdin  (A).  Plaie  pénétrante  de 
poitrine  par  la  balle  de  revolver, 
p.  168.  — Fibrome  du  poids  de 
48  livres  développé  dans  la  zone 
graisseuse  du  rein,  p.  704. 

Reverdin  (J.-L.).  De  l’incision  des 
abcès  tuberculeux  rétro-pharyn- 
giens par  la  région  antéro-laté- 
rale  du  cou;  procédé  de  Burck- 
hardt,  p.  567.  — Tarsectomies 
postérieures,  p.  888. (T.  VII,  p.  236.  ) 

Ricard.  Seize  cas  de  perforation  de 
l’appendice,  p.  211. 

Rioblanc  (G.).  De  l’intervention  pré- 
coce dans  les  fractures  non  con- 
solidées de  l’humérus,  p.  496, 
506. 

Robin  (V.).  Résultats  généraux  de 
642  ostéoclasies.  De  quelques  dif- 
ficultés à opérer  et  à redresser, 
p.  488.  — Traction  continue, 
p.  674. 

Rocher.  Trépanation  pour  balle 
de  revolver,  par  Leriche,  p.  321. 

Rochet.  Ostéotomie  de  la  branche 
montante  avec  interposition  mus- 
culaire dans  l’ankylose  temporo- 
maxillaire  unilatérale,  p.  485. 

Rogée.  Traitement  des  kératites 
infectées,  p.  413.  — Deux  obser- 
vations- de  tumeurs  solides  de 


902 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


l’ovaire,  extirpation,  guérison, 

p.  811. 

Roux.  Appendicite  expérimentale. 
Recherches  sur  le  mécanisme 
de  la  perforation  de  l’appendice 
vermiforme,  p.  213.  — Remar- 
ques sur  une  nouvelle  série  d’o- 
pérations de  goitres,  p.  51. 

Schmeltz.  Sur  la  cure  radicale  du 
prolapsus  utérin  et  étiologie  du 
cancer,  p.  841. 

Schwartz.  (Ed.).  Hystérectomie  to- 
tale abdominale  secondaire  à 
une  laparotomie  avec  ablation 
bilatérale  des  annexes,  p.  714. 

Segond  (Paul).  L’hystérectomie  vagi- 
nale dans  l’ablation  de  certaines 
tumeurs  des  annexes,  p.  681.  — 
De  la  castration  abdominale  to- 
tale dans  les  affections  septiques 
de  l’utérus  et  des  annexes,  p.  729. 

Sein.  Cancer  opératoire;  guéri- 
son durable  constatée  vingt  ans 
après,  par  Berrut,  p.  181. 

Sévéréanu.  Sur  l’influence  de  la 
race  porcine  dans  la  pathogénie 
du  cancer,  p.  116. 

Sieur.  Quatre  observations  d’os- 
téomes  musculaires,  p.  191.  — 
Luxation  en  avant  de  la  4e  ver- 
tèbre cervicale;  mort  vingt-sept 
heures  après  l’accident, p.  668. 

Sinus  maxillaire.  Les  progrès 
de  sa  chirurgie,  depuis  dix  ans, 
par  Raugé,  p.  405. 

Sondes.  Anciens  et  nouveaux  bé- 
niqués,  par  Phélip,  p.  858. 

Souligoux.  Pathogénie  des  abcès  du 
thorax,  p.  179. 

Spina  bifida . Traitement,  par 
Tédénat,  p.  601.  — Extirpation 
par  Broca,  p.  604. 

Staphylorrhaphie  . Orthophonie 
consécutive,  par  Chervin,  p.  382. 

Table  pour  opérations  de  gynéc- 
logie,  parVincent,  p.  843,  — pour 
opérations  chirurgicales,  parVin- 
cent, P.  845. 


Tachard  (E.).  Fracture  cunéiforme 
avec  pénétration  de  l’extrémité 
inférieure  et  interne  du  tibia, 
p.  473. 

Tarsectomies  postérieures,  par 
J.-L.  Reverdin,  p.  888.  (T.  VII,  p. 

236.) 

Tarsoclaste,  par  Delore.(V.  Pudbot). 

Tédenat.  Traitement  du  spina  bifida, 

p.  601. 

Tibia.  Fracture  cunéiforme  avec 
pénétration  de  l’extrémité  infé- 
rieure et  interne,  par  Tachard, 
p.  473. 

Tibio-tarsiennes.  Résections,  ré- 
sultats éloignés,  par  Ollier,  p.  880. 

Tillaux.  Discours  à la  séance  d’inau- 
guration, p.  4. 

Thorax.  Résection  costo-pleurale 
dans  les  tumeurs  solides  des 
parois  thoraciques,  par  Vautrin, 
p.  154.  — Plaie  pénétrante  par 
balle  de  revolver,  par  Reverdin, 
p.  168.  — Abcès  froid  du  médias- 
tin  antérieur,  par  Hassler,  p.  172. 
— Pathogénie  des  abcès  froids  du 
thorax,  par  Souligoux,  p.  179. 

Urinai  hypogastrique , par  Lou- 
meau,  p.  860. 

Utérus.  Nouveau  traitement  de 
Pantéflexion  de  F — par  l’hysté- 
ropexie,  par  Laroyenne,  p.  680. 
— 43  opérations  radicales  pour 
fibromyômes,  par  Vuilliet,  p.  723  ; 
Pollosson,  726.  — Fibromes  uté- 
rins traités  par  le  chlorure  de 
zinc,  par  Levrat,  p.  727  ; — Cas- 
tration abdominale  totale  pour 
affection  septique  de  l’utérus  et 
des  annexes,  par  Delagénière, 
p.  729,  758,  759;  — Segond, 
p.  755  ; — Péan,  p.  757 ; — Lucas 
Championnière,  p.  758,  759;  — 
Michaux,  p.  759;  — Forme  par- 
ticulière de  cancer  utérin,  par 
Condamin,  p.  782;  — Ablation 
totale  des  grosses  tumeurs  de 
F — par  Delaunay,  p.  801;  — 


TABLE  ALPHABETIQUE 


903 


Cure  radicale  du  prolapsus,  par 
Schroeltz,  p.  833. 

Varices.  Traitement  par  injection 
iodo-tanique,  par  Delore,  p.  417. 

Vautrin  (A.).  — De  la  résection 
costo-pleurale  dans  les  tumeurs 
solides  des  parois  thoraciques, 
p.  134. 

Verge.  Extirpation  de  la  — et  des 
bourses,  par  Chalot,  p.  130;  par 
Albarran,  p.  140. 

Vessie.  Voir  Cystostomie , Cystoto- 
mie. Papillome  vésical,  par  Lou- 
meau,  p,  124;  — Calcul  fixé  dans 
le  bas-fond,  insuccès  de  la  litho- 
tritie;  taille  hypogastrique,  gué- 
rison, par  Rafin,  p.  147. 

Villard  (E.).  — Recherches  expéri- 
mentales sur  les  entérorrhaphies 
suivant  la  méthode  de  Murphy. 
Une  observation  de  gastro-entéro- 


anastomose  chez  l’homme  avec 
ce  procédé,  p.  244. 

Vincent.  (E).  Résection  de  la  hanche 
pour  coxalgie  ou  coxite,  p.  481. 

— Chirurgie  rachidienne  et  mal 
de  Pott,  p.  582.  — Fauteuil  gyné- 
cologique portatif,  p.  842.  — Table 
pour  opérations  de  gynécologie 
p.  843.  — Table  pour  opérations 
chirurgicales,  p.  843.  — Ostéo- 
claste, p.  843. 

V [jjlliet.  ^Quarante-trois  opérations 
radicales  pourfibromyômes  uté- 
rins. Une  série  de  13  malades 
opérées  selon  dilférentes  métho- 
des sans  cas  de  décès,  p.  723. 

Zancarol.  Traitement  chirurgical 
de  Fhydrocèle,  p.  142.  — Traite- 
ment chirurgical  des  glandes  de 
la  région  du  cou,  p.  131. 


ERRATUM  A LA  TABLE  DES  MATIÈRES 

du  septième  congrès  (1893). 


Tarsectomies  postérieures, 
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